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La Revista de Enfermería fue uno de los primeros proyectos de FUNDASAMIN hace ya 5 años. 
Lo que en ese momento parecía una utopía hoy se ha vuelto realidad. Hemos sostenido una 
publicación que llega al domicilio de más de dos mil profesionales de enfermería en forma 
ininterrumpida. 


Fue un gran desafío priorizar un proyecto desarrollado por enfermeros para enfermeros. 
Valoramos desde siempre la importancia del cuidado de enfermería en los resultados 
neonatales por lo que entendimos que debíamos realizar acciones coherentes con este 
pensamiento. El resultado y la receptividad que tuvo superaron ampliamente nuestras 
expectativas. 


El Área de Enfermería de FUNDASAMIN ha crecido en forma destacada en los últimos años. 
Desarrolla cursos y jornadas presenciales en todo el país abordando aspectos esenciales 
del cuidado del paciente y de investigación clínica, participa en múltiples proyectos de 
investigación, realiza un curso para facilitadores de capacitación en terreno y ha iniciado 
recientemente un curso de enfermería virtual. 


Todo esto en el marco de los objetivos principales de la Fundación: 


e Formar profesionales de la salud con pensamiento crítico. 

e Desarrollar proyectos de investigación para obtener evidencias científicas. 

e Promover cuidados en salud humanizados y basados en evidencias científicas entre 
los profesionales de la salud y la comunidad. 


Entendemos que la Revista es un material muy valioso para todos los enfermeros de nuestro 
país, ofreciendo información actualizada del cuidado de los recién nacidos, especialmente 
para aquellos profesionales que no tienen fácil acceso a las publicaciones científicas de la 
especialidad. 


Felicitaciones a toda el Área de Enfermería de FUNDASAMIN por tantos logros y al Comité 
Editorial de la Revista en particular. Todo esto nos llena de orgullo y nos alienta para 
trabajar juntos por su crecimiento. 


Dr. Edgardo Szyld 
Director Ejecutivo 
FUNDASAMIN Fundación para la Salud Materno Infantil 
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Información Institucional 


Qué es FUNDASAMIN 

FUNDASAMIN — Fundación para la Salud Materno Infantil - es una organización no gubernamental sin fines de lucro, 
creada en octubre de 2005 cuya misión principal es mejorar la salud materno infantil a través de la docencia y la 
investigación. 


Sus objetivos principales son: 


e Promover cuidados en salud humanizados y basados en evidencias científicas entre los profesionales de 
la salud y la comunidad. 

e Capacitar a los agentes de la salud en métodos de investigación en el área materno-infantil. 

e Favorecer el crecimiento de los investigadores y de los centros. 

e Incentivar el trabajo colaborativo y en redes. 


Participan en FUNDASAMIN, profesionales de neonatología, obstetricia, pediatría, infectología, enfermería, bioestadís- 
tica, metodología de la investigación, informática médica y asesores en calidad, normas regulatorias, aspectos 
contables y legales. 


En nuestro país, FUNDASAMIN tiene vinculaciones con entidades científicas, organismos estatales, instituciones 
educativas y hospitales públicos y privados de la Ciudad de Buenos Aires y de varias provincias. A nivel interna- 
cional, cuenta con el asesoramiento de prestigiosos profesionales y la vinculación de universidades e instituciones 
de primer nivel. 


Las actividades de FUNDASAMIN i 
FUNDASAMIN, desarrolla todas sus actividades en el marco de las siguientes Areas: 


. Investigación 

. Enfermería 

. Comunicación y Desarrollo Institucional 

. Administración 

. Programas de Asistencia Profesional e Institucional en Terreno 
. Relación con la Comunidad y Voluntariado 

. Docencia 


En los últimos años la Fundación ha llevado adelante 22 protocolos de investigación, ha realizado 4 jornadas de 
investigación clínica en salud materno-infantil en las que participaron más de 600 profesionales, ha editado 27 
publicaciones gratuitas sobre novedades en neonatología e información para el área de enfermería, ha participado 
de los dos últimos Simposios Internacionales de Neonatología de los Sanatorios de la Trinidad y ha capacitado a 
más de 250 enfermeros de todo el país. FUNDASAMIN también ha formado a 8 becarios y pasantes y ha recibido a 
3 extranjeros que participaron del Programa de Rotación de Extranjeros. 


Cómo acercarse a FUNDASAMIN 
A través de la página web de FUNDASAMIN (www.fundasamin.org.ar) todos los interesados pueden acceder libre- 
mente a los contenidos de la Revista de Enfermería Neonatal y del Boletín de Novedades en Neonatología. 


En la misma página, se notifican las novedades de la Fundación, cursos a desarrollar y links perinatológicos de 
interés (medicina basada en la evidencia, redes neonatales, búsqueda bibliográfica, sociedades y organizaciones, 
recursos neonatales y revistas médicas de la especialidad). 


La biblioteca de FUNDASAMIN se especializa en temas de investigación científica y es de libre acceso en la sede de 
la institución. También se está formando una biblioteca virtual en constante expansión donde se agrupan publica- 
ciones relevantes de temas perinatológicos. 


A todos los interesados en nuestras actividades los esperamos en: 


- Nuestra página web: www.fundasamin.org.ar 

- Nuestra sede en Honduras 4160 
CP 1180-Ciudad Autónoma de Buenos Aires — Argentina 
Tel: (54 11) 4862-9384 
Fax: (54 11) 4863-4102 

- Nuestro correo electrónico: info@fundasamin.org.ar 
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ón pulmonar persistente del recién nacido 


Lic. Sonia Beatriz Rodas‘, Dra. Diana Fariña? 


Resumen: 

La hipertensión pulmonar persistente del recien nacido (HPPRN) 
constituye, sin duda, un desafío para todos aquellos que de- 
sempeñan su profesión en una unidad de cuidados intensivos 
neonatales (UCIN). Descripta hace más de 4o años (1969) por 
Gersony y colaboradores fue denominada inicialmente “Persis- 
tencia de la Circulación Fetal”. 


Como su nombre original lo indica, la presión pulmonar fetal 
normal es alta comparada a la postneonatal y la falta de dismi- 
nución de la misma en la transición a la vida extrauterina (de 
ahí la denominación de “persistente”) es la base fisiológica de 
este síndrome. En este artículo revisaremos la fisiopatología 
de esta enfermedad, sus factores predisponentes, la clínica y 
el tratamiento actual señalando cual es la evidencia disponible 
para cada una de las estrategias. Por último se describirán los 
cuidados de enfermería particulares para esta patología. 


Palabras claves: recién nacido, hipertensión pulmonar, cuida- 
dos de enfermería 


La presión alta en el lecho vascular pulmonar (hipertensión 
pulmonar) es una condición normal y necesaria en la vida 
fetal. En la vida intrauterina, es la placenta, y no el pulmón, 
el órgano responsable del intercambio de gases. En el feto, la 
mayor parte del gasto cardiaco del ventrículo derecho atravie- 
sa el ductus arterioso hacia la aorta y sólo 5 a 10% del gasto 
cardiaco combinado (ventrículo derecho + izquierdo) se dirige 
hacia el lecho pulmonar (Figura 1). 


Al nacer, en el recién nacido (RN) ocurren varios cambios 
simultáneos en la circulación cardiaca y pulmonar que condu- 
cen a una adecuada transición a la vida intrauterina: 


1. Desaparición de la circulación placentaria. 

2. Cierre del foramen oval. 

3. Cierre del ductus arterioso. 

4. Aumento de la presión arterial sistémica, no sólo por la 
eliminación del circuito placentario de baja resistencia sino 
también por la secreción de catecolaminas. 

5. Disminución de la resistencia vascular pulmonar (RVP) debido 
a la distensión mecánica del pulmón (llanto), un aumento de la 
Pa02 intrapulmonar y una eliminación del líquido pulmonar fetal. 


Todos estos cambios conducen a que se establezcan dos cir- 
cuitos en paralelo independientes: sangre no oxigenada del 
lado derecho (aurícula derecha — ventrículo derecho — arte- 
ria pulmonar) y sangre oxigenada del lado izquierdo (aurícula 
izquierda —> ventrículo izquierdo — arteria aorta). 


En algunos RN y frente a distintas circunstancias el tono vas- 
cular pulmonar no disminuye, es decir que persiste la presión 
pulmonar alta y se produce entonces la entidad denominada 
hipertensión pulmonar persistente del RN (HPPRN). 


TRANSICIÓN A LA 
CIRCULACION FETAL VIDA EXTRAUTERINA 


Figura 1: Esquema de la circulación fetal, de la transición y en la HPPRN. 


A. Circulación fetal: Se observa como la sangre de la vena 
umbilical ingresa a la aurícula derecha y pasa a través del 
foramen oval a la aurícula izquierda. (cortocircuito de derecha 
a izquier-da). La sangre que ingresa al ventrículo derecho sale 
por la arteria pulmonar y se dirige a la aorta a través del duc- 
tus (cortocircuito de derecha a izquierda). 


B. Transición normal a la vida extrauterina: desaparecida la 
placenta, con las primeras inspiraciones y la oxigenación baja 
la presión pulmonar. La sangre de la arteria pulmonar ingresa 
a los pulmones, pasa a la aurícula izquierda, ventrículo izquier- 
do y aorta. Se cierran el foramen oval y el ductus arterioso. 


C. HPPRN: Por aumento en la presión pulmonar la sangre no 
oxigenada pasa de derecha a izquierda a través del foramen 
oval o del ductus. 


Desarrollo y vascularización pulmonar 

Durante la vida intrauterina el desarrollo pulmonar pasa por 
diferentes etapas que culminan en un órgano con capacidad 
para el intercambio gaseoso. El pulmón continúa su crecimien- 
to y su desarrollo fuera del útero hasta los 7 años de edad. 


En la etapa intrauterina el desarrollo pulmonar pasa por 5 
etapas: embriogénica, pseudoglandular, canalícular, sacular 
y alveolar. Esta última comienza a las 36 semanas de edad 
gestacional y continúa luego del nacimiento. 


En la etapa pseudoglandular (4 a 16 semanas de la vida fetal) 
se forman las vías aéreas mayores y el árbol bronquial y se 
inicia la formación del acino. El acino es un racimo de vías aé- 
reas pequeñas y alvéolos que se desprende de un bronquiolo 
terminal. El bronquiolo terminal es la última división del árbol 
bronquial pulmonar y su función es la de un bronquio, es 
decir, la conducción del flujo aéreo desde y hacia las unidades 
de intercambio gaseoso constituidas por los bronquiolos res- 
piratorios y los alvéolos. 


1- Lic. en Enfermería, Enfermera Jefe de Área de Terapia Intensiva Neonatal del Hospital de Pediatría.”Prof. Dr. Juan P. Garrahan”, correo elec- 


trónico: soniabeatrizrodas@gmail.com 


2- Neonatóloga, Jefe de Área de Terapia Intensiva Neonatal del Hospital de Pediatria.”Prof. Dr. Juan P. Garrahan”, correo electrónico: dfarina@garrahan.gov.ar 
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En esta etapa también se genera un esbozo de red capilar 
que se va acercando a los incipientes acinos a medida que 
transcurren las semanas de gestación. 


En la etapa canalicular (16 a 24 semanas de la vida fetal) continúa 
el proceso iniciado en la etapa anterior. Cuando hacia el final del 
periodo el epitelio de los acinos y el endotelio capilar se fusionen, 
quedará constituida la barrera alvéolo-capilar que será atravesada 
por el oxígeno y el dióxido de carbono en el intercambio gaseoso. A 
esta altura el acino está estructurado en bronquiolos respiratorios de 
los cuales se desprenden los sáculos (predecesores de los alvéolos). 


En la etapa sacular ya existe un pulmón con capacidad limitada pero 
efectiva para el intercambio de gases. Los sáculos cumplen la función 
de los alvéolos y se inicia lentamente la aparición del surfactante. 


La vascularización pulmonar acompaña al árbol bronquial con 
arterias cuya pared está formada por las tres capa habituales: 
íntima, media muscular y adventicia. Cuando las arterias ingresan 
al acino pierden la capa muscular. De tal forma, que las arterias 
intraacinares, no cuentan normalmente con capa muscular. Sin 
embargo frente a estrés fetal, hipoxia o presión pulmonar exce- 
siva, la vasculatura intraacinar se remodela y genera una capa 
muscular como respuesta a esas repetidas noxas. Los casos más 
graves de HPPRN idiopática se asocian con esta aparición de la 
capa muscular en las arteriolas pulmonares intraacinares. 


Incidencia y factores de riesgo 

La incidencia reportada de esta enfermedad es variable según los 
distintos autores. Se presenta de 2 a 6 cada 1000 RN mayores de 
35 Semanas, aunque en nuestro país no hay datos al respecto. 
La mortalidad comunicada en países desarrollados alcanza entre 
el 10 a 20%. 


En el año 2007, Hernández Díaz y col. publicaron un estudio 
multicéntrico efectuado en 97 hospitales, con el fin de determinar 
cuales eran los factores prenatales y perinatales que predisponían 
a la HPPRN. El diseño del estudio fue del tipo caso-control. Los 
RN debían ser mayores de 34 semanas y el diagnóstico de HPPRN 
se determinó por una diferencia entre la saturación preductal y 
postductal mayor a 5%. Se incluyeron 377 RN con HPPRN y 836 
controles sanos. Los resultados mostraron que entre los factores 
prenatales se encontraron la obesidad materna (7), la diabetes 
(1,7) y el asma (1,9) y entre los factores perinatales, la edad gesta- 
cional entre 34 y 37 semanas (3,7), la edad gestacional mayor 
de 41 semanas (2,2), el alto peso al nacer (1,6) y el nacimiento 
por cesárea (7,4). Los valores entre paréntesis señalan cuánto 
aumenta el riesgo frente a alguna de estas situaciones. 


Ej: un RN de más de 34 semanas tiene 7,4 veces más riesgo 
de presentar HPPRN que un RN de la misma edad gestacional 
pero nacido de parto normal. 


Etiología 
Las causas que producen HPPRN pueden dividirse en 2 grandes 
grupos según el lecho vascular pulmonar sea normal o no. 


A | 


Figura 2: Clasificación de las causas de HPPRN. 


AT 


Remodelación | |Hipoplasia Pulmonar 


Mala adaptación 

Se produce vasoconstricción pulmonar sin remodelación de 
la vasculatura. Esta es la causa más frecuente de HPPRN y se 
asocia a eventos perinatales ocurridos en forma aguda como 
asfixia, hipotermia, hipoglucemia, patología del parénquima 
pulmonar como neumonía, síndrome de aspiración de líquido 
amniótico pulmonar (SALAM) y síndrome de dificultad respira- 
toria en RN prematuros tardíos o de término. 


Remodelación vascular 

Es secundaria a estrés crónico intrauterino. En la radiografía 
de tórax los pulmones son “negros” debido a la ausencia de 
trama vascular por el aumento de la presión pulmonar. Otra 
posible causa es la ingesta de antiinflamatorios no esteroides 
(aspirina, ibuprofeno) o de inhibidores de la recaptación de 
la serotonina (floxetina, paroxetina, sertralina) particularmente 
en la segunda mitad del embarazo. 


Hipoplasia pulmonar 

Es secundaria a patologías como la hernia diafragmática con- 
génita, malformación adenomatoidea quística y quistes pul- 
monares. En este caso, el aumento de la presión pulmonar 
se debe a una asociación entre vasoconstricción pulmonar y 
disbalance entre continente y contenido (misma volemia para 
distribuirse en menos vasos). 


Cuadro clínico 

Los RN con HPP tienen como característica principal la HIPOXIA. 
Además del requerimiento de oxígeno, otra característica que los 
distingue son los episodios de labilidad de la PaO,. Esto significa 
que frente a estímulos como el llanto, cambio de pañales o de 
posición, colocación de una sonda nasogástrica o vías venosas 
presenta disminución de la PaO,. Algunos RN con un cuadro de 
mayor gravedad presentan oscilaciones espontáneas de la PaO, 


Radiología pulmonar 

La radiografía de tórax varía según la causa de la HPP. En 
aquellos pacientes con HPP primaria (sin causa pulmonar sub- 
yacente) se observa hipoflujo pulmonar (campos pulmonares 
negros). En RN con SALAM o neumonía la radiología es acorde 
a su patología. 


Cortocircuito de Derecha a izquierda 

El pasaje de sangre no oxigenada al circuito de la sangre oxi- 
genada es la base de la fisiopatología de la HPP. Este pasaje o 
cortocircuito de derecha a izquierda puede ocurrir a través del 
foramen oval o a través del ductus. Cuando ocurre esto último, 
se puede objetivar observando la diferencia de saturación en- 
tre la parte del cuerpo irrigada por las ramas de la aorta que 
salen antes del ductus (circuito preductal: brazo derecho y 
parte superior de tórax y cabeza) y la parte postductal (miem- 
bros inferiores y arteria umbilical). 


Ecocardiografía 

Este método diagnóstico es el más importante, ya que no sólo 
certifica a la HPPRN, sino que la cuantifica, midiendo la diferencia 
entre la presión pulmonar y sistémica. Define la afectación cardi- 
aca producida por la HPP, a través de la insuficiencia tricúspide 
o la mala contractilidad, y también descarta patología cardiaca 
estructural. En este caso la hipoxia podría atribuirse a una cardio- 
patía congénita como trasposición de grandes vasos, anomalía 
total del retorno venoso o estenosis o atresia pulmonar. 


Tratamiento 
El tratamiento de la HPPRN se basa en lograr la vasodilatación 





pulmonar y mantener la presión arterial sistémica por encima 
de la resistencia vascular pulmonar. 


La droga más importante para lograr la disminución de la RVP 
es el oxígeno, por lo tanto todo RN hipóxico debe recibir oxí- 
geno, aún frente a la sospecha de una cardiopatía congénita 
ductus dependiente. 


Un índice empleado frecuentemente para evaluar la gravedad 
de la hipoxia en la HPPRN es el índice de oxigenación (10). 
Este indice se calcula con la siguiente fórmula: IO = Presión 
media en la vía aérea (MAP) x Fracción inspirada de oxígeno 
(FiO2) sobre la PaO. El resultado se multiplica por 100. 


MAP x FiO, 
[0S -------2222 222-50-00 X 100 
PaO, 
Cuanto mayor es el resultado mayor gravedad. El valor del 10 
se emplea de rutina para decidir conductas clínicas como la 
indicación de oxido nítrico o ECMO. 


El tratamiento de la HPPRN consta de medidas anticipatorias 
que permitan prevenir o disminuir la gravedad de esta en- 
fermedad, medidas generales de cuidado del RN gravemente 
enfermo, tratamiento de la insuficiencia respiratoria, apoyo 
hemodinámico que permita mantener la resistencia vascular 
sistémica (RVS) por encima de la presión pulmonar y drogas 
que actúen disminuyendo la RVP. 


1. Medidas anticipatorias: Están destinadas a prevenir o evitar 
una gravedad mayor del cuadro de HPPRN. Entre ellas: 


e Optimizar la recepción del RN: evitar la hipotermia, recepción 
adecuada de malformaciones congénitas como HDC. 

e Recurso humano capacitado con el curso de reanimación 
cardiopulmonar efectuado y aprobado en todos aquellos que 
reciban RN en sala de partos. 

e Sistema de transporte adecuado entre la sala de recepción y 
la UCIN (con oxígeno, en incubadora a temperatura adecuada) 
e Transporte en óptimas condiciones en caso de derivación a 
otro hospital. 

e Diagnóstico oportuno: no confundir la taquipnea transitoria 
con un cuadro de HPP. 


2. Medidas generales: incluyen los cuidados de todo RN en 
terapia intensiva. 


e Estricto control de temperatura 

e Monitorización: colocación de monitor multiparamétrico 

e Colocación de catéteres umbilicales arterial y venoso 

e Balance estricto 

e Evaluar la presencia de acidosis, hipocalcemia (medición de 
calcio iónico) 

e Sedación: en general los RN con HPP en ARM requieren 
sedación. Los opiáceos son las drogas más frecuentemente 
empleadas. La parálisis muscular (pancuronio o vercuronio) 
no debe indicarse de rutina y sólo limitarla a los casos más 
graves. Otros sedantes como el midazolam no se emplean en 
RN, sino en edades pediátricas. 


3. Tratamiento respiratorio: no todos los RN con HPP requieren 
ARM, pero todos van a requerir oxigenoterapia. Es aconsejable 
que la saturación de oxígeno Óptima sea evaluada a través de 
un oxímetro de pulso colocado en territorio preductal (brazo 
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derecho). Si el RN se controla con la PaO, postductal (arte- 
ria umbilical) se puede cometer el error de excederse en la 
necesidad de presión positiva o FiO.,. 


El objetivo de PaO, a alcanzar es entre 60 a 90 mmHg. Existe 
cierta tendencia a mantener la PaO, de estos RN por encima 
de 100 mmHg. Sin embargo no existe ninguna evidencia que 
muestre que este alto nivel de PaO, mejore la supervivencia. 
Por otro lado, mantener PaCO, bajas con el fin de lograr dismi- 
nución de la RVP a través de la alcalosis respiratoria tampoco 
es una estrategia recomendada, ya que para lograr hiperven- 
tilación (PACO, < 40) se deben usar frecuencia y/o presiones 
excesivas, que lesionan aún más el parénquima pulmonar. 


No se debe suspender la administración de oxígeno en forma 
brusca, ya que esta acción puede desencadenar un aumento 
brusco de la presión pulmonar con hipoxia grave. 


e Asistencia respiratoria mecánica: Tiene el objetivo de lograr 
el reclutamiento pulmonar. Se debe evitar la hiperinsuflación 
pulmonar o la hipoventilación. No es infrecuente observar que, 
con la intención de mejorar la oxigenación se recurren a pre- 
siones excesivas del respirador que impactan en la función 
cardiaca y producen hipotensión, lo que empeora el cortocir- 
cuito de derecha a izquierda. 


e Administración de surfactante: en aquellas patologías en que 
la evidencia disponible mostró efectividad, como enfermedad 
de membrana hialina (en general prematuros tardíos o hijos de 
madre diabética) y SALAM. 


e Ventilación de alta frecuencia: Se utiliza en casos graves 
de insuficiencia respiratoria frente al fracaso de la ventilación 
convencional. 


4. Apoyo hemodinámico: El objetivo es aumentar la resistencia 
vascular sistémica. Para mejorar la tensión arterial (TA) en un 
paciente con HPPRN se emplea dopamina. Mejora la TA y el 
flujo renal, y tiene acción variable sobre el volumen minuto 
cardiaco. La dobutamina actúa mejorando el inotropismo car- 
diaco y disminuye la RVS. o la milrinona (pocos estudios al 
respecto, mejora el inotropismo a través de otros receptores 
y disminuye la RVS). 


5. Drogas que disminuyan la RVP: Sin duda la droga que es 
considerada actualmente como el estándar de cuidado para 
la HPPRN grave (10»20 -25) es el oxido nítrico (ON). Esta sus- 
tancia se produce en el cuerpo humano e interviene en varias 
funciones normales y patológicas. Es un mediador normal 
en la broncodilatación, en la motilidad intestinal, en la agre- 
gación plaquetaria y en la regulación de la presión arterial en- 
tre otras funciones. El ON es un componente variable del aire 
que respiramos, y del humo del cigarrillo. Su concentración 
es mayor, a mayor contaminación ambiental. Es un potente 
vasodilatador pulmonar de acción rápida cuya molécula es su- 
ficientemente pequeña para permitir ser administrada por vía 
inhalatoria y alcanzar así la superficie alveolar. 


Una de sus principales ventajas es que actúa a nivel local sin 
actuar a nivel sistémico. Es decir, que baja la RVP sin disminuir 
la resistencia vascular sistémica. Su modo de acción se desa- 
rrolla en la figura 3. 


Existen numerosa evidencia desarrollada a través de estu- 
dios que comparar ON versus placebo que demuestran su 
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efectividad. El metaanálisis efectuado por Finer y Barrington 
(Cochrane 2006) luego de analizar 14 ensayos clínicos ran- 
domizados mostró que el ON: 


| la incidencia de muerte o necesidad de ingreso a ECMO 
} la oxigenación en el 50% de los pacientes 

| el IO en 15.1 puntos dentro de los 30 a 60'de iniciado el ON 
1 PaO2 en 53 mmHg (media) 


En general la indicación de ON inhalado se efectúa en RN mayores 
de 34 semanas con insuficiencia respiratoria con HPPRN asociada 
y un IO > a 25. Sin embargo cada unidad deberá establecer acuer- 
dos de tratamiento. 


La dosis inicial de administración, en general es de 20 partes 
por millón (ppm). Se determina que la respuesta es positiva al 
tratamiento, si la oxigenación aumenta por lo menos en un 20% 
del valor al inicio del tratamiento con ON. Una vez obtenida la 
respuesta se inicia el descenso de la dosis de a 5 ppm hasta 
alcanzar una dosis baja de 5 ppm. Mientras el ON actúa dis- 
minuyendo la RVP, el tratamiento instaurado (ARM, inotrópicos) 
se va adecuando según los valores de PaO, y PaCO,. 


La vida media de ON es extremadamente corta y su administración 
exógena inhibe a la enzima ON sintetasa. Este es el motivo por el 
cual al alcanzar la dosis de 5 ppm, la disminución del ON debe 
ser lenta para dar tiempo a la enzima a sintetizarse. Dado que la 
vida media del ON es extremadamente corta cualquier suspensión 
brusca puede desencadenar una crisis de hipertensión pulmonar. 


Como el ON se administra en forma de gas requiere de alvéo- 
los expandidos por lo que en caso de enfermedad parenqui- 
matosa (pulmones blancos) como neumonía o SALAM se de- 
berá optimizar el volumen pulmonar con ARM convencional o 
incluso con ventilación de alta frecuencia. 


Con el ON empleado a dosis < 20 ppm no se observan efectos 
adversos ni riesgo de metahemoglobinemia como había sido 
descrito en los primeros estudios cuando la dosis empleada 
era de 80 ppm. Sin embargo como se menciona en los resul- 
tados del metaanálisis no todos los RN responden al ON por 
lo que existen otras drogas en distintas fases de investigación 
con el objetivo de disminuir la RVP como el sildenafil, la su- 
peróxido dismutasa, el tadalafilo, y la prostaciclina (análoga 
de la prostaglandina |). 


En nuestro medio debido al alto costo del ON su empleo aún 
no está muy difundido y entre las estrategias de tratamiento 
en los casos graves de HPP se emplea sildenafil, sin el marco 
de un estudio controlado o un protocolo de investigación. 


Célula endotelial Célula del músculo liso 
L-Arginina 


Guanilciclasa 


tet LON | 
Sintetasa 


L-Citrulina 


Figura 3: Mecanismo de acción de oxido nítrico. 


El endotelio es la capa de células interna de los vasos sanguí- 
neos. En la célula endotelial, la estimulación de la oxido nítrico 


sintetasa produce la conversión de L-arginina a L-citrulina (1). 
La reacción produce ON libre. Esta molécula difunde hacia la 
célula vecina del músculo liso arteriolar (2) donde estimula a 
la enzima guanilciclasa (3). Esta enzima estimula a su vez la 
conversión de guanosin trifosfato (GTP) a guanosin monofos- 
fato cíclico (GMPc). El CMPC inicia una serie de eventos que 
tienen como consecuencia la relajación del músculo liso. El 
GMPc es rápidamente hidrolizado e inactivado por la 5-fos- 
fodiesterasa. 


El sildenafil actúa como inhibidor selectivo de la 5-fosfodies- 
terasa (5PDE). Su empleo ha sido muy difundido para el 
tratamiento de la disfunción eréctil bajo el nombre de Viagra®. 
Como se menciona en el párrafo anterior la 5PDE es la enzima 
encargada de inhibir el GMPc. El nucleótido cíclico GMPc (re- 
cordemos que junto con el AMPc conforman los denominados 
segundos mensajeros) es responsable de la relajación de la 
musculatura lisa vascular. El sildenafil produce vasodilatación 
por aumento del GMPc secundario a la inhibición de la fosfo- 
diesterasa (PDE5) involucrada en su degradación. 


Desde hade unos años el número de publicaciones sobre la 
efectividad de esta droga en la HPPRN se ha ido lentamente 
incrementando. Recientemente ha sido publicado el primer es- 
tudio controlado de sildenafil endovenoso empleado en RN 
con HPPRN en los que algunos recibían concomitantemente 
ON y otros recibieron sólo sildenafil endovenoso. En nuestro 
medio sólo existe la forma oral y el empleo de esta droga 
se hace, en general, fuera de un protocolo de investigación 
en centros donde no se dispone de ON. La dosis es variable 
según distintos autores y estaría alrededor de 1 mg/kg cada 
6 h y no superar 2 mg/kg/dosis. El tratamiento no deberá 
extenderse por más de 2 o 3 días. Los efectos adversos de 
esta droga se han descrito en adultos, entre ellos la lesión 
retiniana sería un riesgo para los RN por lo que su empleo en 
RN prematuros estaría desaconsejado. 


En aquellos centros que disponen de ON el sildenafilo puede 
indicarse media hora antes de suspender el ON para evitar el 
efecto rebote de ON. 


Cuidados de Enfermería 

Los cuidados de enfermería en los neonatos afectados por HPPRN 
están orientados específicamente a evitar o prevenir complica- 
ciones que puedan llevar al paciente a presentar alteraciones 
de la vasorreactividad pulmonar, teniendo en cuenta todos 
los aspectos referentes a la observación e interpretación de 
cada uno de los valores de monitoreo, signos vitales y de su 
comportamiento en general. 


Intervenciones de enfermería 

e Colocar monitor multiparamétrico. 

e Monitorizar frecuencia cardiaca (rango 120-160 latidos por 
minuto) para identificar de forma inmediata alteraciones en la 
frecuencia y el ritmo. 

e Controlar oximetría de pulso, de ser posible pre y post duc- 
tal, los valores esperados en estos pacientes serán de alrede- 
dor de 93-95%. 

e Controlar presión arterial invasiva teniendo en cuenta que 
dependerá del peso, la edad gestacional y la edad posnatal 
del recién nacido. 

e En el caso de contar con un monitor transcutáneo de PCO,, 
rotar posición cada tres horas para evitar lesiones en la piel. 

e Controlar la temperatura axilar y de la servocuna para man- 
tener el ambiente térmico neutro evitando hipoxia y acidosis. 
e Controlar signos de hipoperfusión: relleno capilar (tiempo 





normal de 2 a 3 segundos), pulsos femoral, pedio y radial y 
temperatura en extremidades. 

e Mantener el monitoreo grafico respiratorio para optimizar la 
ventilación mecánica. 


Riesgo potencial por exceso o déficit de líquidos y/o electrolitos. 
Intervenciones de enfermería 

e Realizar balance estricto de ingresos y egresos parciales y totales. 
e Calcular ritmo diurético (ml/kg/hora). Se considera oliguria 
al volumen urinario menor a 24 ml/kg/día; esto sería igual a 1 
ml/kg/hora. Se considera anuria cuando el ritmo diurético es 
menor a 0,5ml/kg/hora. 

e Registrar volumen y densidad urinaria. 

e Registrar todos los ingresos coloides — cristaloides. 

e Pesar al paciente sólo cuando su condición lo permita. 


Riesgo potencial estrés y/o dolor 

Intervenciones de enfermería 

e Impedir sobre estimulación, agitación y el aumento del es- 
trés evitando el acrecentamiento del consumo de oxígeno. 

e Minimizar el ruido ambiental. 

e Regular la intensidad de iluminación del área. 

e Evitar procedimientos innecesarios. 

e Evaluar la necesidad de sedación en algunos procedimientos 
inevitables como son la ejecución de ecocardiografía y eco- 
grafía cerebral. 

e Administrar sedación y analgesia según indicación médica y 
recordar que los relajantes musculares nunca deben adminis- 
trarse solos. 

e Favorecer un adecuado posicionamiento dentro de los 
límites de gravedad del recién nacido. 


Riesgo potencial de hipotensión sistémica 

Intervenciones de enfermería 

e Consensuar el valor adecuado de tensión arterial para cada 
paciente en particular. El personal de enfermería asignado 
a la atención de estos pacientes debe conocer el valor. La 
hipotensión favorece el cortocircuito de derecha a izquierda 
aumentando la resistencia vascular pulmonar, es por ello que 
la presión sistémica debe ser normal o mantenerse dentro del 
rango adecuados a las necesidades del paciente. 

e Calibrar el transductor de presión arterial invasiva una vez 
por turno o todas las veces que sea necesario, obteniendo el 
cero a la altura del cuarto espacio intercostal y la línea media 
axilar (altura de la aurícula derecha). 

e Mantener el transductor para el monitoreo continuo en esa 
posición en forma permanente; en caso contrario obtendremos 
valores erróneos. 

e Según la situación, a veces es necesaria la administración 
de volumen, para mejorar la tensión arterial; debe tenerse en 
cuenta que éste debe ser administrado por una vía segura y 
de forma lenta. 

e En caso de requerir la administración de drogas vasoactivas 
(dopamina, dobutamina) serán administradas a través de bom- 
bas de infusión continua y por una vía de preferencia central. 
e El ritmo de infusión debe ser verificado permanentemente y 
observarse el monitoreo hemodinámico continuamente. 

e Estas drogas NO deben prepararse juntas en una misma 
solución, para permitir aumentar o disminuir el goteo de cada 
una de ellas según necesidad o respuesta del paciente al 
tratamiento. 


Riesgo potencial: Obstrucción del tubo endotraqueal, extu- 
bación accidental. 

Intervenciones de enfermería 

e Verificar que la unidad del paciente cuente con bolsa de 
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reanimación, manómetro de presión inspiratoria máxima, vál- 
vula de presión residual al final de la expiración y máscara 
adecuada al tamaño del paciente. 

e Cuando el paciente está recibiendo oxido nítrico se debe 
colocar la bolsa de reanimación al equipo y realizar la apertura 
de los gases teniendo en cuenta que se estará administrando 
oxígeno con óxido nítrico a 20 ppm durante el bolseo. 

e Verificar la posición y fijación del tubo endotraqueal, dis- 
tancia desde la comisura labial al extremo distal del mismo 
y tener en cuenta que no debería poseer más de 4 cm de 
espacio muerto entre la comisura labial y la boquilla del tubo 
endotraqueal. 

e Recordar que la posición adecuada del tubo endotraqueal 
en la radiografía de tórax es a nivel de la línea media inter- 
clavicular. 

e Auscultar entrada de aire en ambos campos pulmonares. 

e Colocar circuito cerrado de aspiración. El diámetro de la sonda 
de aspiración debe ser menor que el del tubo endotraqueal (2/3). 
e Aspirar al paciente solo cuando existan secreciones visibles, 
o audibles a la auscultación, o exista la sospecha de obstruc- 
ción del mismo. 

e La instilación de solución fisiológica no es necesaria, si la 
humidificación y calefacción de los gases inspirados son ade- 
cuados, de ser necesaria se instilaría de 0,1 a 0,3 ml/kg por vez. 
e No introducir la sonda más allá del extremo distal del tubo 
endotraqueal. 

e En el caso de emplear circuito cerrado de aspiración, abrir 
la válvula de aspiración, presionar durante tres segundos y 
recién entonces retirar la sonda aspirando. 

e Repetir el procedimiento las veces que sea necesario per- 
mitiendo la recuperación del paciente entre una aspiración y 
la siguiente. 

e No aplicar presiones negativas de aspiración superiores a 
90 mmHg. 

e Observar al paciente hasta que esté totalmente recuperado 
y registrar en la hoja de asistencia respiratoria parámetros 
del respirador, saturación del paciente y características de las 
secreciones. 


Riesgo potencial de síndrome de escape de aire. 
Intervenciones de enfermería 

e Utilizar la bolsa de reanimación con manómetro de presión 
inspiratoria máxima y válvula de presión residual al final de 
la expiración. 

e Contar con transiluminador cercano a la unidad del paciente. 
e Preparar equipo para toracocentesis de urgencia. 

e Preparar equipo para la colocación de un drenaje torácico. 


Algunas consideraciones especiales en relación a la adminis- 
tración de oxido nítrico. 

e Administrar oxido nítrico a través de circuitos de asisten- 
cia respiratoria destinados a este fin, ya que este debe que- 
dar colocado entre los 15 y 30 centímetros de la boquilla de 
conexión al tubo endotraqueal, en la rama inspiratoria. 

e Recordar que sensor de flujo (módulo inyector) debe conec- 
tarse en la entrada de flujo del humidificador calentador, res- 
petando la dirección de la flecha. 

e Nunca debe suspenderse de forma brusca, ya que puede 
llegar a producirse una crisis de hipertensión pulmonar. 

e Realizar extracción de muestras de sangre para medir NO, y 
metahemoglobina. 


Alteración del vínculo familiar relacionado con la internación 
del recién nacido. 

Intervenciones de enfermería 

e Brindar cuidados centrados en la familia. 
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e Estimular la integridad familiar. Apoyar al cuidador principal. 
Fomentar el acercamiento al recién nacido. 

e Brindar apoyo emocional y espiritual si es necesario. 

e Permitir el ingreso de los padres a la unidad todas las veces 
que lo deseen. 

e Favorecer la comunicación de los padres con el equipo de salud. 


En este momento los padres viven un estado de crisis y una 
fuerte incertidumbre respecto del futuro, es por ello que al mo- 
mento de observar, planear y describir nuestras intervenciones 
resulta fundamental poner en práctica la empatía. Cuidar a un 
RN con HPPRN es un desafío, y hay múltiples intervenciones 
de enfermería que realizarle. Es importante no permitir que el 
ritmo de trabajo disminuya las oportunidades de acercarnos a 
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los padres, conocerlos y tratarlos como es debido. La empatía 
se convierte en esa pieza fundamental que nos enriquece y 
nos identifica mejor como profesionales. 


Conclusión: Como hemos visto a lo largo de este capítulo la hi- 
pertensión pulmonar persistente del Recién Nacido constituye 
un desafío para enfermeros y neonatólogos. Es importante 
encarar su tratamiento con estrategias terapéuticas basadas 
en la mejor evidencia disponible. Los conocimientos sobre la 
fisiopatología de esta enfermedad han ido aumentando pro- 
gresivamente a lo largo de los años. Los desafíos futuros in- 
cluyen una mejor prevención y lograr desarrollar tratamientos 
efectivos y accesibles a todos los recién nacidos que presen- 
ten esta grave enfermedad. 
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Nutrición enteral en prematuros 


Dra. Carmen Vecchiarelli* 


Introducción 

El bajo peso al nacer y la restricción de crecimiento intrauteri- 
no (RCIU) se asocian a una elevada morbimortalidad perinatal. 
A pesar de los avances en el cuidado prenatal y las acciones 
de prevención, dichas situaciones continúan siendo problemas 
de gran importancia en países en desarrollo. 


Las dificultades en el aspecto nutricional no se inician sólo 
con el nacimiento de un prematuro (RNPT) de un prematuro 
de bajo peso (RNPTBPN) o de un prematuro de muy bajo 
peso (RNPMBPN), sino fundamentalmente con la situación nu- 
tricional de la madre. 


La presencia en la embarazada, de déficit nutricional de macro 
y/o micronutrientes, según en qué momento se produce y du- 
rante cuánto tiempo actúa, se asocia a elevada morbimortali- 
dad materna, fetal y bajo peso al nacer como expresión de 
RCIU y prematurez. 


El déficit nutricional en la vida intrauterina genera en una 
etapa crítica del desarrollo, una adaptación fetal a través de 
cambios programados: cardiológicos, metabólicos, endócri- 
nos y epigenéticos, que repercuten a largo plazo en edades 
avanzadas. Se ha vinculado el bajo peso al nacer con mayor 
frecuencia de hipertensión en la adolescencia y la adultez, 
enfermedad coronaria, resistencia a la insulina, diabetes, hi- 
perlipidemia y obesidad’. 


Por lo tanto, es de gran importancia jerarquizar el soporte 
nutricional para lograr un ritmo de crecimiento y una com- 
posición corporal similar a la de un feto normal, a la misma 
edad gestacional o al tercer trimestre de gestación, con la 
calidad, cantidad y tipo de nutrientes que favorezcan el creci- 
miento postnatal adecuado”. 


Los principales objetivos de la nutrición temprana son man- 
tener una adecuada masa corporal y densidad ósea, optimizar 
el neurodesarrollo, prevenir complicaciones y colaborar con 
una buena salud en la adultez’. 


Para una correcta valoración del crecimiento de los RNPT debe 
tenerse en cuenta el estado nutricional y la velocidad del cre- 
cimiento, considerando que estos factores son marcadores 
relevantes de salud. 


Caben, por otro lado, ciertos interrogantes: ¿Todos los prema- 
turos deben cumplir con un determinado ritmo de aumento de 
peso, estatura y perímetro cefálico?, ¿Se conoce el ritmo ideal?, 
¿cuánto es poco o mucho?, ¿existen estándares de referencia??. 


No podemos responder con exactitud estas preguntas. Siem- 
pre se debe individualizar a cada paciente, sus antecedentes 
perinatales y su evolución en la unidad de cuidados inten- 
sivos, para así comprender mejor su recuperación nutricional. 


Tomando como referencia las curvas de crecimiento de la So- 


ciedad Argentina de Pediatría, con la mayor supervivencia de 
RNPT de edades gestacionales menores, se plantea el desafío 
de nuevos estándares de referencia. En el seguimiento, estos 
pacientes tendrán períodos de crecimiento compensatorio que 
no solo será de peso, sino también de talla y de perímetro 
cefálico. 


Es importante tener en cuenta que este crecimiento compensa- 
torio también llamado “catch up” se debe producir a expensas 
de masa magra y no de masa grasa y ocurrirá más allá de los 
3 a 5 años de vida. 


El aumento del crecimiento a expensas de masa grasa se aso- 
cia a alteraciones metabólicas. 


Se pueden mencionar diferentes etapas en relación a los 
aportes nutricionales: una etapa inicial, con nutrición parente- 
ral y nutrición enteral mínima (NEM). Otra etapa intermedia 
con aporte enteral con leche humana fortificada (LHF) y/o 
leche de fórmula para prematuros (LFpt) y, finalmente, la etapa 
post alta que implica alimentación por succión, pecho, LHF, 
LFpt y leche post alta. (LPA)4(Figura1). 


Succión 
Pecho 
LHF.LPA. 


Enteral 
LHF 
LFPt 


Figura 1: Etapas de soporte nutricional. Adaptado de: 
Adamkin DH; 20044. 


NPT: nutrición parenteral total; NEM: nutrición enteral minima; 
LHF: leche humana fortificada; LFPt: leche de formula para pre- 
maturos; LHF: leche humana fortificada; LPA: leche post alta. 


La nutrición fetal normal es una guía de referencia para la 
nutrición postnatal en los niños prematuros. 


El feto para crecer requiere aportes elevados de macronutrien- 
tes, en especial proteínas (proteínas 3,8 g/kg/d, glucosa 10 g/ 
kg/d y lípidos 4g/kg/d). 


Es esencial el aporte proteico precoz para evitar el balance 
nitrogenado negativo. 


Sin embargo, a pesar de considerar la nutrición parenteral y 
enteral temprana, los RNPT presentan una restricción del cre- 
cimiento extrauterino o postnatal. 


Este es un indicador de déficit nutricional grave durante las 
primeras semanas de vida. El mayor riesgo se presenta en 
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menores de 1500 g, con especial manifestación en los menores 
de 1000 g y en los pequeños para la edad gestacional, quienes 
evolucionan con alteración del crecimiento a largo plazo”*. 


En la Figura 2, se observa la curva de crecimiento intrauterino 
adecuado, teniendo en cuenta la edad gestacional y el peso 
al nacer. Se considera como crecimiento ideal, el que se ubica 
entre los percentilos 10 y 50. Sin embargo se puede observar, 
que un prematuro menor a 25 semanas transcurre su evolu- 
ción, y llega a las 36 semanas alejándose del percentilo 10, 
independientemente de que haya recibido las mejores pautas 


nutricionales. 
Pro Pio 
2000 


Claro retraso del crecimiento 
*— extrauterino en un prematuro 
menor de 25 semanas 


Peso (gramos) 





Rw w 
Edad gestacional corregida (semanas) 
Figura 2: Restricción de crecimiento extrauterino. Fuente: 


Neu J. et al. 20077. 


Diferentes encuestas evalúan si las distintas UCIN cumplen 
con las normas sugeridas, en relación a nutrición precoz y 
agresiva, con alto aporte proteico. Si bien, efectivamente se 
cumplen las indicaciones, igualmente no se logra el adecuado 
crecimiento postnatal”*, 


¿Por qué ocurre, entonces? 

En este grupo especial de pacientes se prolongan los tiempos 
para alcanzar los aportes calórico-proteicos ideales, debido a 
diferentes situaciones clínicas agudas. Surgen frecuentes interrup- 
ciones por intercurrencias y esto implica un déficit nutricional 
que es difícil de recuperar al alta. 


Estas consideraciones fueron estudiadas en el año 2001, por 
Embleton y col. quien demostró el déficit calórico proteico de es- 
tos prematuros durante el transcurso de los días de internación. 


¿Cuándo y cómo comenzar con el aporte de energía? 

Sin duda el aporte de energía debe iniciarse desde el primer 
día de vida, con la administración de nutrición parenteral, y 
lo antes posible con NEM o nutrición trófica. Se define como 
aporte enteral mínimo, hasta 24 ml/kg/dia y de comienzo, des- 
de los primeros cuatro días hasta la semana de vida”. 


La incorporación precoz del aporte enteral favorece el creci- 
miento de los RNPT, acorta el tiempo de nutrición parenteral, 
disminuye los días de internación y no aumenta la incidencia 
de enterocolitis necrotizante. (ECN)*. 


La NEM, además de promover la función trófica al enterocito, 
genera un estímulo neuroendócrino y es beneficiosa para el 
prematuro. 


En la revisión Cochrane del año 2009 sobre la NEM, se anali- 
zaron 9 estudios aleatorizados con 754 RNPTMBP. En ella se 
observó una relación con enterocolitis con un riesgo relativo 
(RR) de 1,07. El RR mide la fuerza de asociación entre la ex- 
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posición y la enfermedad. Indica la probabilidad que se desarrolle 
la enfermedad en los expuestos al riesgo. En este caso, los 
RNPT expuestos al aporte de NEM, no tuvieron mayor desar- 
rollo de enterocolitis a pesar de recibir NEM. Tampoco se afectó 
la tolerancia alimentaria, no influyó en el crecimiento y no se 
evidenciaron diferencias significativas en mortalidad (RR 0,77). 


Precediendo a esta revisión, en el año 2005, Tyson y col. estu- 
diaron la alimentación en pacientes prematuros con nutrición 
parenteral, y evidenciaron que los RNPT que recibieron NEM 
lograron más rápido el aporte enteral completo, con menor 
tiempo de hospitalización y sin mayor predisposición a ECN 
(RR 1,16)”. En los pacientes que recibieron mayor volumen se 
observó una mayor incidencia de ECN, pero no significativa. 


¿Con qué ritmo alimentar; rápido o lento? 

La ECN es siempre una preocupación cuando se alimenta a un 
RNPT (Figura 3) Debido a esto es que se establecen diferentes 
opciones con respecto a la forma del aporte y su asociación 
con ECN: si volúmenes más altos o más bajos, si más rápidos 
o más lentos de alimentación. 


Las diferencias de volúmenes que se establecen son entre 10 
ml/kg/d vs. 20 ml/kg/d. Por supuesto, lo fundamental es indivi- 
dualizar el paciente y valorar en el día a día la mejor indicación 
para cada recién nacido. 


Ambos ritmos promueven el crecimiento y no existe mayor 
incidencia de ECN (RR 0,98), aunque se destaca, que en pa- 
cientes de muy bajo peso los volúmenes pequeños y aumen- 
tos lentos se vinculan a menor incidencia de la misma?. 


Mc Guire W. y Bombell S., en la revisión Cochrane 2008 eva- 
luaron si el avance lento de volumen enteral previene la ECN en 
RNPT. Revisaron 3 estudios controlados, aleatorizados, con 396 
pacientes, donde no hubo diferencia significativa en relación a 
ECN (RR 0,96), sin diferencia en mortalidad ni en los días de 
internación. Destacan además, que la progresión lenta retrasa el 
logro del aporte enteral adecuado y del crecimiento”. 


Es de gran importancia lograr un aporte enteral completo y 
evitar suspenderlo innecesariamente. 


Prematuro crítico y ECN 


Figura 3: Prematuro crítico y enterocolitis necrotizante (ECN). 


¿Cómo alimentar; en forma continua o intermitente? 

Alimentación enteral continua es la administración del volumen de 
leche por sonda orogástrica o nasogástrica con bomba de infusión 
durante 20 h diarias, por períodos de 5 h, con una hora de descanso. 
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La administración intermitente se refiere al aporte de volúmenes 
fraccionados cada dos horas con una jeringa a través de la 
sonda por caída o gavage, sin ejercer presión, manteniendo la 
sonda y la jeringa elevada. 


En menores de 1500 g no se observa diferencia significativa 
entre ambas formas de alimentar, en tolerancia, tiempo de 
lograr el aporte completo, crecimiento y días de internación. 


Los menores de 1000 g con alimentación continua ganaron 
peso con mayor rapidez, con mayor índice de apneas en la 
forma continua. No se observaron diferencias significativas en 
la presencia de ECN”. 


En ciertos pacientes con embarazos de alto riesgo y Doppler 
alterado, surge el interrogante acerca del momento ideal del 
inicio de la nutrición. 


Según Darling y col. en el Doppler prenatal al evaluar los flujos 
vasculares, solamente la ausencia del flujo de fin de diástole 
(AREDF) se asocia con mala evolución. 


La incidencia de ECN aumenta cuando hay antecedentes fe- 
tales de AREDF y RCIU*. 


El flujo esplácnico alterado se recupera dentro de la primera 
semana. No hay suficientes estudios controlados que mues- 
tren el beneficio de demorar la alimentación. 


¿Qué conducta establecer si el RNPT tiene residuo? 

Siempre hay que valorar el estado clínico del RNPT y la semio- 
logía abdominal antes de tomar la decisión de suspender la 
alimentación. 


Se considera un volumen significativo cuando el residuo es 
más del 50% de la toma administrada en las últimas 3 h o 
mayor a 2 a 4 ml/kg. Se deben valorar las características y si 
es de tipo alimentario, se podrá observar al RN y continuar”. 


Ante la presencia de residuo de aspecto bilioso, es importante 
constatar la ubicación de la sonda orogástrica, por medio de 
una radiografía y una tira reactiva para evaluar acidez o alca- 
linidad del residuo. Si es alcalino puede ser que la sonda se 
haya desplazado al duodeno. 


En el caso de residuo bilioso, sanguinolento o porráceo habrá 
que tener en cuenta la clínica del RNPT, considerando esta 
población de riesgo. 


¿Qué ocurre con pacientes con catéteres umbilicales, ductus 
permeable, RNPT con administración de inotrópicos, o RN en 
periodo postquirúrgico cardiovascular. ¿Se pueden alimentar? 


Si no presentan compromiso hemodinámico, la alimentación 
enteral será beneficiosa. No existe suficiente evidencia para 
afirmar en forma rotunda que haya que progresar con la ali- 
mentación en cada una de estas situaciones. Se debe consi- 
derar cada caso en particular, pero con la intención firme de 
aportarle lo antes posible alimentación enteral por los benefi- 
cios que presenta. 


¿Con qué alimentar prioritariamente al RNPT? 

Incorporar lo antes posible el aporte enteral con leche hu- 
mana (LH). Es de indiscutible valor inmunológico. Sin duda es 
el alimento ideal para el adecuado crecimiento, desarrollo y 


salud del RN. Además de nutrientes óptimos, contiene sustan- 
cias bioactivas como los probióticos y prebióticos (galactoo- 
ligosacáridos) que favorecen el desarrollo de una flora bacte- 
riana beneficiosa”, 


La lactancia tiene múltiples beneficios desde aspectos nutri- 
cionales, gastrointestinales, inmunológicos, psicofísicos y neu- 
romadurativos. 


Las características de la LH, en especial la composición del ca- 
lostro, son particularmente de excelencia. Más aún cuando se 
compara el calostro de pretérmino con el de término. (Tabla 1) 


Calostro de 
término 


Calostro de 
pretérmino 


Total proteinas (g/L) 

IgA (mg/g proteína) 
Lisozima (mg/g proteína) 
Lactoferrina (mg/g proteína 
Total de células 
Macrófagos 

Linfocitos 

Neutrófilos 


0,31 + 0,05 
162,2 + 21 
1,1 + 0,3 
102 + 25 
3064 + 424 
1597 + 303 
954 + 143 
512 + 172 


0,43 Ł 1,3 
310,5 + 70 
1,5 Ł 0,5 
165 Ł 0,5 
6794 + 1946 
4041 + 1420 
1850 Ł 543 
842 + 404 


Tabla 1. Comparación de calostros pretérmino y término. 
Fuente: Neu J. et al. 20077. 


Si bien la LH es considerada como el mejor parámetro de refe- 
rencia o “gold standar”, debe tenerse en cuenta que la mayor 
acreción de macro y micronutrientes se produce en el último 
trimestre. Al no incorporar estos nutrientes por el nacimiento 
anticipado, se infiere que los bebés prematuros son una po- 
blación que requiere un mayor aporte proteico y energético 
(19), de calcio, de hierro, de zinc y de ácidos grasos esencial- 
es. Se recurre a la fortificación de la leche humana logrando 
de este modo, aumentar las calorías en un 20%, las proteínas 
y los hidratos de carbono en un 40%, el calcio en un 100% y 
el zinc, en un 200%. (Tabla 2) 

Fortificador 2 


Leche Fortificador 1 


Humana 


U/100 ml. 


Energia (Kcal) 86 (20%) 
Grasa (g) 3,6 
Hidratos C (g) 9,7 (39%) 
Proteínas (g) 2,8 (39%) 
Calcio (mg) 112 (109%) 
Fósforo (mg) 69 
Magnesio (mg) 
Sodio (mEg) 
Cobre (ug) 
Zinc (ug) 450 (225%) 
Tabla 2: Comparación entre Leche Humana Pretérmino y 
Fortificadores. Fuente: Adaptado de Shandler, 1996. 


Los fortificadores de leche humana son suplementos de varios 
componentes que mejoran a corto plazo el crecimiento en ga- 
nancia de peso, estatura y perímetro cefálico, e incrementan 
el contenido mineral y el balance nitrogenado sin observar 
efectos adversos a corto y largo plazo”. 


Se incorporan cuando el aporte de leche materna es entre 50 
a 100 ml/kg/día. Pueden prepararse con el fraccionamiento 





diario de las leches. 


No se evidencian ventajas estadisticamente significativas entre 
la leche humana fortificada (LHF) y la leche de fórmula para 
prematuros (LFPT), en relación con la ganancia de peso, talla 
y peso al alta”*??. 


La LH también brinda una alta biodisponibilidad del hierro 
y una relación Ca/P (Calcio 2: Fósforo 1) que favorece su ab- 
sorción. Presenta un adecuado aporte de ácidos grasos de 
cadena larga (AGCL), de gran importancia para el desarrollo 
cerebral, que favorecen el neurodesarrollo de los RNPT. 


Los AGCL predominan en el tejido nervioso. El DHA se acu- 
mula selectivamente en la retina y sustancia gris del sistema 
nervioso. 


Los ácidos docosahexaenoico (DHA) y araquidónico (ARA) es- 
tán presentes en la membrana fosfolipídica, regulan la función 
de membrana, actúan directamente o como precursores de 
moléculas que modulan el crecimiento celular, la comunicación 
inter o intracelular y la función proteica. 


La depleción de AGCL reduce la función visual, genera altera- 
ciones cognitivas y conductuales, produce alteraciones del 
metabolismo de los neurotransmisores y disminución de la 
actividad de la membrana proteica y receptores”. 


Las fórmulas de prematuros toman como base las caracterís- 
ticas de la LH, y se utilizan cuando la leche materna no es 
suficiente o no se dispone de fortificadores. Son fórmulas espe- 
cialmente diseñadas para prematuros de bajo peso, para lograr 
un adecuado aporte proteico que favorezca el crecimiento”. 


En relación a las características de las proteínas estas fórmulas 
tienen una relación caseína/proteína del suero de 40:60. 


Los hidratos de carbono están compuestos por lactosa en un 
77% (7,4 g/100 Kcal) y maltodextrina en 23% (2 g/100 Kcal), 
obteniendo así una menor osmolaridad (260 mOsm/L). 


El contenido de grasas es de 5,5 g/100 Kcal, con AGCL (ARA 
0,60%; DHA 0,40%). 


Las leches de fórmula, pueden presentarse en polvo o fluidas. 
Las leches en polvo no son estériles, aunque en los procesos 
de fabricación se realizan múltiples controles para disminuir 
la presencia de microorganismos. A su vez, las compañías 
que preparan fórmulas infantiles en polvo siguen procesos 
similares de fabricación, pero con la tecnología actual éstas 
no pueden ser estériles. Para grupos de riesgo es recomen- 
dable la presentación líquida, al igual que en las unidades de 
internación”. 


Brumberg y col. evaluaron si el aporte enteral de proteínas y 
energía como calorías (P/E) mejoraba significativamente la ga- 
nancia de peso comparado con un aporte calórico sin aporte 
de proteínas. Fueron elegidos 30 RNPT <1250 g a partir de los 
14 días, que recibieron >75 % de aporte enteral (LHF o LFPT), 
23 fueron aleatorizados en dos grupos: 12 recibieron calorías 
con triglicéridos de cadena media (MCT) vs. 11 con fortificación, 
proteínas y energía (P/E). El grupo P/E (3,5 g de proteínas) 
logró mayor crecimiento, aproximadamente 18 g/día. Este estu- 
dio complementa lo evaluado en relación a la importancia del 
aporte de proteínas que favorecen sin duda el crecimiento”. 
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Influencia de las características de la flora intestinal en la ali- 
mentación 


El ambiente intrauterino está libre de gérmenes aunque ac- 
tualmente según Neus, esto es discutido. La dieta, el medio 
ambiente y el estrés influyen en la flora materna. El tipo de 
alimentación, la forma de parto y la edad gestacional inciden 
en la colonización”. 


La flora intestinal evoluciona durante los primeros dos años de 
vida hasta ser la flora definitiva en el adulto. 


Existen diferencias entre los recién nacidos por parto vaginal 
y los nacidos por cesárea. Los primeros toman contacto con la 
flora materna. Las primeras bacterias son anaerobios faculta- 
tivos y, al consumir oxígeno, favorecen el desarrollo de la flora 
bifidogénica (Bifidobacterium y Bacteroides). Con la lactancia, 
éstas se instalan en la primera semana de vida y representan 
el 60 al 90% de la microbiota. 


Los bebés nacidos por cesárea, en cambio, no toman contacto 
con la flora materna y así se retrasa la colonización”. 


La mucosa intestinal presenta diversas estrategias de defensa 
como secreción de glicoproteínas (mucus), péptidos antimi- 
crobianos (defensina, lisozima, lactoferrina, lactoperoxidasa), 
citoquinas proinflamatorias ( IL1a, IL 18, Il 15, IL6, TNFa), 
citoquinas antiinflamatorias (TGFK, IL 10) y factores de dife- 
renciación de linfocitos T (IL 7, IL 15) e IgA secretoria92, 


La IgA secretoria es producida en forma local e inducida por 
citoquinas, y es uno de los principales mecanismos de de- 
fensa. Es también resistente a la actividad proteolítica, evita 
la adhesión de antígenos al enterocito y forma complejos in- 
munes de gran tamaño que quedan en el mucus”. 


¿Qué es un alimento funcional? 

Es un alimento modificado o ingrediente alimentario que 
provee beneficio a la salud a través de alguno o algunos de 
sus componentes. La leche humana es considerada un alimen- 
to funcional, contiene oligosacáridos (prebióticos) y algunas 
bacterias probióticas (103 colonias)”. 


¿Qué es un prebiótico? 

Es todo ingrediente alimentario, no digerible, que mediante 
la estimulación selectiva del crecimiento y/o actividad de uno 
o un número limitado de bacterias en el colon, mejora y be- 
neficia la salud del huésped*”"2?, Otorga resistencia a la di- 
gestión en el intestino delgado, es parcialmente fermentado 
por bacterias en el intestino grueso y estimula selectivamente 
la actividad de una o un número limitado de bacterias en el 
intestino grueso. 


Se consideran prebióticos a los oligosacáridos que contienen 
de 3 a 30 moléculas de monosacáridos unidos por enlaces 
glucosidicos. 


Ellos son los fructooligosacaridos (FOS), los galactooligosacari- 
dos (GOS), los trans-galactosa-oligosacárido (TOS/GOS) y la 
lactulosa (disacárido compuesto por galactosa y fructosa). 


El efecto en la microbiota o flora intestinal es el de estimular 
selectivamente el crecimiento de bifidobacterias y lactobacilos. 
Éstos inducen la producción de sustancias inhibidoras del crecimien- 
to de patógenos por la fermentación parcial de ácidos grasos de ca- 
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dena corta (butirato, propionato, lactato, acetato) y producen mayor 
síntesis de vitaminas B6, B12, tiamina, acido fólico y nicotínico. 


La LH contiene FOS y GOS en relación 90/10; éstos favorecen 
el desarrollo de flora similar al alimentado con LH, con predo- 
minio de Bifidobacterias y Lactobacillus. 


La dosis óptima de la mezcla GOS/FOS es de 0,8 g/dl. Se des- 
criben dosis menores con efectos favorables'>3, 


En 4 estudios aleatorizados y controlados en RNPT, se comparó 
la alimentación con suplemento de prebióticos y sin prebióticos, 
durante los primeros días y hasta 2 semanas posteriores a la 
intervención. Se detectó un caso de ECN y todos tuvieron efecto 
bifidogénicos, sin cambios en la ganancia de peso*. 


La siguiente tabla resume la composición de las distintas le- 
ches de fórmula y la presencia de prebióticos. 

Empresa FOS (g/d) GOS (g/d) 
Leche Humana 
Crecer 
Nido 
Nutrilón 
Sancor Bebé 
Enfamil 


La Serenisima 
Nestlé 
Nutricia Bagó 
Sancor 
Mead Johnson 


Tabla 3: Prebióticos en las leches de fórmula. 
Fuente: Chirdo F. et al. 2011”. 


En un estudio piloto, doble ciego, prospectivo y placebo con- 
trolado se evaluó el efecto de la lactulosa al 1% en prematuros 
entre 23 y 24 semanas (n=15) vs. grupo control con dextrosa 
al 1% (n=13). En el grupo que recibió lactulosa se observó 
mayor número de colonias de Lactobacillus en las heces, ma- 
yor tolerancia alimentaria y aporte enteral completo antici- 
pado. También mejores valores de calcio y proteínas totales, 
menor número de episodios de sepsis y menor gravedad en 
caso de enterocolitis. El agregado de prebióticos no interfiere 
en el crecimiento de recién nacidos a término, pretérmino o 
lactantes. No se evidenciaron efectos adversos”. 


¿Qué es un probiótico? 

Es aquel producto que contiene microorganismos vivos que, 
administrados en cantidades adecuadas, como parte del ali- 
mento, confieren efectos saludables al huésped”. Es un su- 
plemento oral o producto alimentario que contiene suficiente 
cantidad de microorganismos que alteran la microflora de un 
huésped y pueden generar un efecto beneficioso en la salud. 


¿Cuáles son y cómo actúan? 

Son bacterias fermentativas obligatorias, anaerobias facultati- 
vas no móviles y productoras de ácido láctico. Promueven la 
adecuada colonización y previenen los patógenos, mantienen 
la integridad de la mucosa intestinal, aumentan las uniones 
intercelulares, disminuye la permeabilidad, y aumentan el mu- 
cus. También modulan interacciones con linfocitos T e inter- 
leukinas, favorecen la producción de IgA secretora, aumentan 
el vaciamiento gástrico y la motilidad intestinal. 


Los más conocidos son los Lactobacillus (rhamnosus GG), los 
Bifidobacterium (lactis) y los Streptococcus (thermophilus). 


La revisión de Cochrane 2010 comparó la eficacia y seguridad 


de probióticos orales vs. placebo o ningún tratamiento en la 
prevención de ECN grave y/o sepsis en prematuros. Se evalua- 
ron estudios aleatorizados o cuasi aleatorizados, realizados en 
pretérminos < de 37 semanas y <2500 g. 


16 estudios con 2842 pacientes, con alta variación en peso, 
edad gestacional, tipo de probióticos, dosis y forma de ali- 
mentación. Se evidenciaron reducción de ECN (estadío 2 o 
más) (RR 0,35 IC 95%), reducción de mortalidad (RR 0,40 IC 
95%) y no hubo disminución significativa de la incidencia de 
sepsis (RR 0,90 IC 95%). 


Esta revisión sistemática concluye que el suplemento oral de 
probióticos previene la ECN grave y la mortalidad. En prema- 
turos de extremo bajo peso se requieren más estudios en 
relación a la eficacia, formulación y dosis**. 


Si bien existe evidencia en la disminución de la incidencia de 
ECN, mortalidad e incidencia de sepsis tardía, se requieren 
más estudios controlados y multicéntricos para saber cuáles 
se deberían utilizar y cómo, para el real beneficio de la salud 
de nuestros pacientes. 


Un simbiótico es un producto que contiene prebióticos y pro- 
bióticos. Puede utilizarse como alimento funcional, aditivo o 
suplemento”. 


Un postbiótico es un producto generado del metabolismo de 
los probióticos que influencia en la salud del huésped”. 


¿Cuál es el requerimiento de calcio? 

En el último trimestre de gestación se produce la mayor incor- 
poración de macro, micronutrientes y minerales, entre ellos el 
calcio que tiene un rol muy importante. 


La frecuencia de acreción fetal es de 2 mmol de Ca / 10 g de 
peso y 1,52 mmol de P. El 80% de la mineralización se realiza 
en el tercer trimestre de gestación. La alteración del metabo- 
lismo fosfocálcico puede presentarse en un 50% de los < 1000 
g. La presencia de ácido palmítico esterificado en posición 2 
disminuye la excreción de calcio. 


¿Cuál es el requerimiento de hierro? 
Los requerimientos de hierro durante el embarazo son entre 1 
mg/kg/d a 6 mg/kg/d; en los lactantes es de 3 a 6 mg/kg/d”. 


Se realiza profilaxis en los pacientes pretérminos, gemelares, 
niños alimentados con leche de vaca y aquellos pacientes con 
sangrado crónico. 


Las dosis para los RNT es de 1 mg/kg/d; para los RNPT muy 
bajo peso la dosis es 2 mg/kg/d y en los RNPTMBP la dosis es 
de 3 a 4 mg /kg/d. 


¿Cuál es el requerimiento de zinc? 

Entre los micronutrientes, el zinc es muy importante, ya que 
su déficit en el embarazo afecta el desarrollo embrionario y el 
crecimiento fetal. El suplemento de zinc en neonatos de bajo 
peso produce mejoría del crecimiento. El aporte sugerido es 
450-500 mcg/kg/d*. 


¿Qué ocurre con la nutrición del prematuro luego del alta de la UCIN? 
Luego del período de internación en la UCIN, los cuidados deben 
continuar según las distintas problemáticas que presenten los 
RNPT poniendo una especial dedicación al aspecto nutricional. 





éCon qué leche alimentarlos? 
En la tabla observamos las distintas posibilidades: LH, LHF, 
leche de formula de término (LFT), leche de fórmula para pre- 
maturos (LFPT) y fórmulas post alta enriquecidas (FPA) con la 
composición correspondiente. 


Por 100ml 


KCal 

Proteínas (g) 

Hidratos C (g) 

Calcio (mg) 

Fósforo (mg) 

Sodio (mg) 

Zinc (mg) 

Hierro (mg) 

Cobre (ug) 

Vit. D (ug) 

AGCL 

LH: leche humana; LFPT: leche de fórmula para pretérmino; LFT: leche de fór- 
mula de término; FPA: fórmula post alta; AGCL: ácidos grasos de cadena larga. 


Tabla 4: Composición de leche humana versus fórmulas de 
prematuro, de término y post alta. 


Es fundamental mantener la lactancia. Si se logró almacenar 
LH, poder fortificarla??, y en el caso de requerir complemento, 
utilizar fórmulas especialmente diseñadas para prematuros o 
fórmulas post alta enriquecidas, hasta los 6 a 9 meses de 
edad corregida según la evolución clínica. 


McCormik y col. en una revisión sistemática de Cochrane 2010, 
compararon LHF vs. LH no fortificada post alta. Evaluaron el 
crecimiento, peso, talla y PC a las 12 semanas y a los 12 me- 
ses. Observaron una diferencia estadísticamente significativa 
en el grupo intervenido, no así en la mineralización ósea a 
los 4 y 12 meses. No hay evidencia de efectos en el neurode- 
sarrollo evaluado por Test de Bayley a los 18 meses. 
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Según la Academia Estadounidense de Pediatría, la Sociedad 
Europea de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica, la leche 
entera de vaca o modificada no es recomendable durante el 
primer año de vida teniendo en cuenta el contenido inade- 
cuado de nutrientes para el lactante. 


¿De qué depende el crecimiento compensatorio o “catch up”? 
Los factores que influyen son el peso, la edad gestacional, el 
RCIU, el tamaño de los padres, las distintas morbilidades y la 
nutrición recibida. 


El crecimiento compensatorio ocurre entre los 2 y 3 años de 
vida, puede continuar en la adolescencia y en el adulto joven. 
Los períodos de crecimiento rápido se vinculan a mejoría en el 
neurodesarrollo, coincidente con catch-up del perímetro cefálico. 


¿Cuáles son las estrategias acerca de cómo nutrir a los prematuros? 
Las estrategias principales son realizar una nutrición paren- 
teral precoz y agresiva“, la incorporación lo antes posible de 
aporte enteral, proporcionar un alto aporte proteico, la ad- 
ministración de DHA, ARA e inmunonutrientes y una especial 
atención en la alimentación post alta“. 


El soporte nutricional en el prematuro es uno de los pilares 
principales en la atención de estos niños, la toma de deci- 
siones debe individualizarse teniendo en cuenta las carac- 
terísticas y la situación clínica de cada paciente, con la 
apertura suficiente que permita la constante revisión de la 
práctica clínica. 


La educación continua del equipo de salud, el trabajo in- 
terdisciplinario, la promoción de la lactancia materna y el 
conocimiento como base del trabajo diario debe enfocarse 
entre otros al cuidado de los aportes nutricionales, teniendo 
en cuenta que la interacción de los nutrientes desde etapas 
tempranas del desarrollo pueden tener influencia en la salud 
futura en esta población. 
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Animate a publicar 


El comienzo de un nuevo año editorial hace siempre crecer nuestras expectativas de 
logros y cambios. 


Entendiendo que son años complejos, muchos de nosotros sentimos que enfermería 
está logrando un cambio de paradigma, de la mano de generaciones con experiencia 
que desean transmitir a los nuevos profesionales la importancia de la excelencia en los 
cuidados. 


La escritura es un medio perfecto para lograr esa transmisión de conocimiento derribando 
a través de ella las grandes distancias o las dificultades de tiempo o espacio. Cuando 
uno escribe comunica además, sentimientos, emociones, y todo aquello que hace que 
podamos trascender a nuestra profesión. Es en definitiva algo que puede servirnos para 
ser ante los demás lo que somos ante nosotros mismos en la UCIN. Nos permite comparar 
y compartir. 


La información científica se modifica constantemente haciendo que lo que teníamos como 
cierto ayer, hoy no lo sea y pierda vigencia y valor, esto hace imperioso mantenerse 
actualizado frente a los mayores desafíos que se presentan en la práctica clínica, los 
avances tecnológicos, la gestión de los cuidados, requiriendo esto un fuerte liderazgo, 
que logre un equipo motivado comprometido y responsable. 


Por todo esto es importante para cada uno de nosotros y para nuestra profesión 
poder escribir y publicar. Contar y transmitir nuestra experiencia a través de artículos, 
investigaciones o actualizaciones nos permite trascender al trabajo cotidiano. Lo vivido 
con una familia en el ámbito del servicio, alguna patología en particular puede ser de 
mucha utilidad para otro colega en cualquier lugar del país. 


El mundo globalizado impone la creación de redes y enfermería no está ajena a ello. La 
revista “Enfermería Neonatal” puede ser el medio para unir a todos los profesionales de 
enfermería que trabajan en los servicios de neonatología del país. Cuando se forma una 
red se generan sinergias que da como resultado mucho más que la suma de las partes. 
Las necesidades son muchas pero comunes a todos los que cuidamos recién nacidos, 
y lo que para algunos es un problema hoy, puede ser una solución ya encontrada para 
otros. Las mejores soluciones son las que surgen de un proceso de creación colectiva ya 
que contempla más aspectos. 


Les reiteramos el pedido, que nos acerquen todo lo que consideren que debe y puede ser 
compartido con el resto de los colegas; descuenten que recibirán toda la ayuda necesaria 
en el proceso entre la idea de lo que quieren escribir y lo que salga publicado. 


Esperamos su contacto a revistadeenfermeria@fundasamin.org.ar y visiten nuestra página 
www.fundasamin.org.ar. 


Comité editorial 
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Gestión y práctica de la Enfermería Neonatal (II Parte) 


Lic. Liliana Corimayo’, Enf. Carmen Vilca? 


En esta segunda parte del artículo “Gestión y práctica de la 
Enfermería neonatal”, se comentará la sistemática utilizada 
para evaluar algunos Indicadores de calidad en la Unidad de 
neonatología de nuestro hospital en el año 2010. 


Cuando se habla de calidad se hace referencia al logro de 
resultados esperados. En el Modelo de gestión centrado en el 
paciente, los resultados se miden en función de indicadores 
que permiten evaluar la actividad técnico asistencial, los re- 
sultados de salud, así como también la satisfacción del mismo 
con los servicios recibidos. 


En nuestra institución la cultura de la calidad se comenzó a 
instalar desde sus inicios, en el año 2001 y la enfermería fue 
adquiriendo práctica en la definición de indicadores que per- 
mitieran valorar su accionar en el proceso de atención, como 
así también los resultados en el paciente. 


Si bien dentro del proceso asistencial hospitalario todos los 
integrantes del equipo de salud realizan sus aportes para 
lograr resultados institucionales preestablecidos, la enfermería 
por las características de sus servicios participa activamente 
dentro de ese proceso con actividades propias y delegadas. 


La identificación y evaluación de esas actividades es muy im- 
portante porque permite definir más claramente su accionar 
dentro del equipo de salud, responsabilizarse de ello y valorar 
su aporte como profesión. 


En la Unidad de Neonatología, la práctica en la evaluación de 
indicadores ha permitido adquirir importantes aprendizajes. 


Ellos son: 


a. La satisfacción del usuario 
b. El pase de guardia 
c. Los registros de enfermería 


a. Satisfacción del usuario: Este es un indicador que se evalúa 
institucionalmente desde el año 2001, los resultados generales 
siempre han sido altamente satisfactorio (superiores al 95%). 
La dirección de enfermería propuso a partir del año 2008 
evaluar este indicador por Unidad, con ítems específicos de la 
atención de enfermería. La Unidad de neonatología propuso la 
evaluación de los siguientes items: 


1. Recepción inmediata al ingreso a la unidad 

2. Identificación del personal de enfermería 

3. Información proporcionada por el personal de enfermería 
4. Atención diaria de enfermería 

5. Aclaración de dudas por parte de enfermería 

6. Trato del personal de enfermería 


7. Recomendaciones al alta por parte del personal de enfermería. 
8. Sugerencias de mejora 


Los mismos fueron incluidos en una encuesta, realizada de 
forma anónima a las madres de los niños hospitalizados en la 
unidad de neonatología. Los resultados obtenidos en el año 
2010 alcanzaron un grado de satisfacción del 92%, el cual 
estuvo por debajo del estándar definido ( 95%). 


Del análisis de la información obtenida, surgieron como Ítems 
a mejorar: “Atención diaria de enfermería” y “Recomenda- 
ciones al alta por parte del personal de enfermería”. Estos dos 
Ítems no alcanzaron en el período un porcentaje de satisfac- 
ción superior al 90%, sin embargo el “Trato del personal de 
enfermería” fue altamente satisfactorio durante todo el perío- 
do, alcanzando un promedio del 98% de satisfacción. 


b. Pase de Guardia: Una de las características básicas de la 
atención de enfermería es la continuidad en el cuidado. Se en- 
cuentra expresado en la misión de la Dirección de Enfermería 
de esta manera: 


“Nuestra Misión, es gestionar y brindar cuidados de en- 
fermería oportunos, seguros y continuos a las personas 
que se atienden en esta institución, respetando la dig- 
nidad humana y los principios éticos, haciendo el mejor 
uso de los recursos disponibles y fomentando la capaci- 
tación permanente del personal”. 


En concordancia con esta misión, la Unidad de neonatología 
fue pionera en la institución en lo que respecta a la proto- 
colización del pase de guardia y la evaluación de su cumplim- 
iento. El protocolo de Pase de Guardia incluye una Guía para 
la transmisión de la información de cada paciente durante la 
entrega de guardia. El cumplimiento de la misma es evaluado 
mediante observación directa del Pase de Guardia, utilizando 
como instrumento la Hoja Cotejo elaborada en función de la 
Guía del Pase de Guardia, que incluye los siguientes items: 


. Presentación del recién nacido(RN) por su nombre 
. Valoración general de su estado 

. Síntesis de su evolución en las últimas 24 h. 

. Valoración de la termorregulación 

. Valoración de la oxigenación 

. Valoración de la alimentación 

. Valoración de la eliminación 

. Informe sobre accesos vasculares 

9. Indicaciones de enfermería 

10. Informe sobre estudios realizados y pendientes 

11. Informe sobre motivos y características de ingreso (si procede) 
12. Informe sobre cuidados prequirúrgicos (si procede) 
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1- Supervisora de Docencia e Investigación del Hospital Público Materno Infantil, Salta, correo electrónico: lilicorimayo@yahoo.com.ar 


2- Supervisora de la Unidad de Enfermería de Neonatología, Salta. 
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Grafico 1: Cumplimiento de la guía de pase de guardia. Primer 
semestre, Año 2010. Fuente: Datos recabados en el Unidad de 
Neonatología HPMI, Salta 2010 


Esta evaluación corresponde al primer semestre del año 2010 
y el porcentaje de cumplimiento alcanzado fue del 68% para 
un estándar de: > al 60%. Cabe acotar que el estándar se va 
definiendo en base a resultados obtenidos en períodos ante- 
riores. Se pretende ir superando los resultados alcanzados. 


Si bien el resultado en este período fue satisfactorio, no se 
puede dejar de reconocer que hay items para mejorar y ellos 
son: Evolución de las últimas 24 horas (38%), Termorregulación 
(60%), Alimentación (60%), e Indicaciones de enfermería (41%). 


c. Registros de Enfermería: La mejora de los registros de en- 
fermería ha sido una preocupación permanente de la Dirección 
de Enfermería. Desde el año 2002 al 2006 la evaluación de los 
registros se centró en el cumplimiento de indicadores básicos: 


e Identificación de la Hoja de Registro (Apellido y nombre 
del paciente, (N° de H.C. y N° de Unidad de Internación). 
e Firma y aclaración de la persona que realiza el registro 
e Fecha y hora del registro 

e Letra legible. 


Estos indicadores eran auditados por el Comité de Historias 
Clínica y sus resultados no eran totalmente satisfactorios. 


En el año 2006, la Dirección de Enfermería le dio un fuerte im- 
pulso a la mejora de los registros de enfermería. Las unidades 
realizaron un análisis crítico de sus formularios de registros y 
propusieron las modificaciones que consideraron pertinentes 
con la finalidad de que los registros de enfermería sean docu- 
mentos fiables desde el punto de vista asistencial, estadístico, 
docente, de investigación y legal. 


En la Unidad de Neonatología se propusieron modificaciones 
tendientes a reforzar la valoración de enfermería desde una 
visión integral y a cumplimentar datos que no estaban pre- 
sentes en el registro anterior. Se agregó un espacio destinado 
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al registro de alteraciones identificadas en el RN a nivel de 
piel, abdomen y sistema neurológico, y otros dos espacios 
para registro del sitio de entrada del catéter central y la pre- 
sencia de visitas. La evaluación del llenado del nuevo registro 
se realizó de manera retrospectiva, tomando al azar las H.C. 
de RN hospitalizados en la Unidad. Esta evaluación arrojó los 
siguientes resultados: 


Cumplimiento 

Apellido del RN 
N’ unidad 
N’ de H.C. 
Fecha de registro 
Horario de control 
Signos vitales 
Ingresos / Egresos 
Acciones enf. y novedades 
Firma y aclaración 
Letra legible 
Identificación de alteraciones 
Sitio de inserción del catéter central 
Presencia o no de visitas 

Tabla 1: Evaluación de registros de enfermería. Unidad de 

neonatología. HPMI. Primer semestre, 2010 


SI ION 


En la tabla 1 se muestra que de los trece items evaluados, los 
diez primeros corresponden a datos básicos y los últimos tres 
a los datos nuevos incorporados al Registro de enfermería. En 
conjunto se obtuvo un porcentaje de cumplimiento de 83%, 
para un estándar de > 80%. 


De los ítems básicos se observa que Firma y aclaración y Letra 
legible son los que obtuvieron menor porcentaje de cumpli- 
miento. Esto es coincidente con lo que ocurre en el resto de las 
Unidades del Hospital. Solamente las que se han iniciado en 
el uso de registros informatizados ha eliminado esta dificultad. 


Los nuevos ítems incorporados, presentan un bajo porcentaje 
de cumplimiento. Considerando que los mismos son de funda- 
mental importancia para el RN, se deberán analizar las causas 
y buscar estrategias para mejorar los resultados obtenidos. 


Conclusión: 

El conocimiento de la evolución de indicadores de procesos y 
resultados jerarquiza la función de enfermería dentro del equi- 
po de salud, permite valorar el trabajo bien realizado y corregir 
lo que no se hace bien. El personal del nivel operativo, cuando 
comprende los beneficios de este sistema, deja de sentirse 
observado en lo particular y comienza a sentirse satisfecho 
por los logros y responsable de lo que se debe mejorar, para 
ello es de fundamental importante sociabilizar la información. 
El personal de conducción cuenta con una herramienta de gran 
valor que le permite tomar decisiones oportunas en busca de 
la mejora continua. De esta manera la gestión y la práctica de 
la enfermería se retroalimentan de manera permanente. 


1. Arroyo Gordo M, Dimensiones éticas en los indicadores de calidad de los cuidados enfermeros. Universidad Complutense 
de Madrid. Escuela de Enfermería, Fisioterapia y Podología. Ciudad Universitaria. Madrid. 2009. 


2. Benner P, Wrubel J. The Primacy of Caring: Stress and Coping in Health and Illness. Don Mills, Ont., Addison- Wesley, 1989. 


3. García MP, Eseverri CC, López P, Calidad de enfermería en cuidados intensivos. Estudio restrospectivo en pacientes de 
larga estancia. Rev. Enfermería intensiva 1998, Vol. 9, N° 3, Pág. 102-108. 
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Educacion a los padres del recién nacido en el alojamiento conjunto 


Prof. Lic. Rose Mari Soria* 


Introducción 

De acuerdo a las tendencias actuales del cuidado, el nacimien- 
to de un hijo tiene implicancias tales para la familia que la 
posicionan en su conjunto como objeto de cuidado. Es el mo- 
mento en el que una amplia gama de necesidades surgen 
tanto para el recién nacido como para los padres y se hace 
imperioso dar respuestas efectivas para garantizar la salud, el 
bienestar y el desarrollo de esta familia. 


El rol de los enfermeros como profesionales del cuidado es 
fundamental a la hora de pensar en el comienzo de la vida, el 
restablecimiento del vínculo, las conductas de apego y la con- 
solidación de roles de los progenitores, dado que son quienes 
tiene contacto precoz y estrecho con las vivencias de la familia, 
pudiendo hacer de cada situación una instancia de aprendizaje. 


El alojamiento conjunto favorece la generación de un primer 
espacio de aprendizaje, donde acompañados por los profe- 
sionales del equipo de salud, los padres comienzan a esta- 
blecer las bases orientadoras del cuidado futuro del recién 
nacido en el hogar. 


Las acciones por lo tanto estarán dirigidas a favorecer el ape- 
go y la observación de la conducta del recién nacido por parte 
de sus padres, fomentarles hábitos saludables, facilitarles la 
verbalización de sus inquietudes y enseñar las cuestiones 
básicas inherentes al autocuidado y cuidado del recién nacido 
para prevenir potenciales riesgos de salud. 


El vínculo entre la madre y su hijo se comienza a generar desde 
su concepción, desarrollándose a través de toda la gestación 
y el apego es un tipo de vinculación estrecha que caracteriza 
a una relación muy sensible entre la madre y el recién nacido. 
Las interferencias tales como separación temprana, circunstan- 
cias especiales no esperadas o las proyecciones de la madre, 
pueden alterar esa relación y afectar el desarrollo del neonato 
a nivel físico, emocional o social y verse reflejadas en su con- 
ducta y sus hábitos alimentarios. 


Es importante fortalecer la autoestima de los padres para que 
se sientan capaces de ejercer su paternidad con responsabi- 
lidad y autonomía. Hay familias que se sienten cómodas de 
expresar sus dudas y problemas respecto del cuidado de su 
hijo y otras que no y una las habilidades del profesional radica 
justamente en poder detectar estas características que le per- 
mitan brindar cuidado individualizado. 


De esta manera, el ámbito del alojamiento conjunto es un espa- 
cio de múltiples interacciones donde es más beneficioso observar 
y acompañar sin interferir en los procesos que naturalmente van 
desarrollando las familias, ameritando nuestra intervención sola- 
mente aquellas circunstancias en las cuales detectamos dificulta- 
des, riesgos o conflictos en relación con el cuidado y la crianza. 


Las familias, ya sea por experiencias anteriores o por ausencia 
de ellas, por su propia experiencia como hijos o las vivencias 
acontecidas en el seno de sus familias tienen un acervo al que 


se remiten inexorablemente respecto de las cuestiones de cri- 
anza. Todo el espectro de representaciones acerca del cuidado 
desde el nacimiento está impregnado de las costumbres, pau- 
tas culturales, religiosas y sociales y tomen un nuevo signifi- 
cado al momento de ejercer un rol en la crianza de los hijos. 


La relevancia de este conjunto de conocimientos previos es 
tal, que muchas veces los propios protagonistas no alcanzan 
a objetivar la fuerte influencia de los mismos en la cotidianei- 
dad. Es imprescindible que los enfermeros en el ejercicio de 
su rol de educadores, se interioricen del ideario subyacente en 
las familias afectadas a su cuidado para ayudarlas a construir 
su propio modelo de crianza. 


A continuación, se abordan aspectos esenciales del cuidado 
de los padres y el recién nacido, con el propósito de aportar 
sugerencias fundamentadas acerca de los mismos y brindar 
una herramienta sencilla y comprensible de enseñanza para 
utilizar con los padres. 


Vínculo 

La forma de vincularse los padres con sus hijos es diversa de 
acuerdo a la cultura, pero en general tiene algunos ribetes 
similares en cuanto a redundar en la construcción y fortale- 
cimiento de un espacio afectivo para el desarrollo de la per- 
sonalidad y las cualidades propias del ser humano. 


El vínculo primario es el del binomio madre hijo, a partir del 
cual el nuevo individuo sentará las bases afectivas que susten- 
tarán su proceso madurativo emocional y el establecimiento 
de sus vínculos futuros. Por ello es fundamental preservar- 
lo, fomentarlo y acompañarlo en la consolidación desde el 
nacimiento, todas las acciones de los profesionales de la salud 
realizadas durante el trabajo de parto y el nacimiento tienen 
que estar orientadas hacia ese objetivo primordial. 


El contacto piel a piel inmediato precoz y prolongado es la 
mejor estrategia para el restablecimiento del vínculo en la 
vida extrauterina, generando beneficios a corto y mediano 
plazo para el binomio. El recién nacido regula temperatura 
rápidamente sobre el cuerpo materno, percibe nuevamente 
los latidos cardíacos maternos y puede iniciar la succión al 
pecho en un entorno seguro y confortable; la madre segrega 
ocitocina que favorece el alumbramiento, la retracción ute- 
rina, disminuye el sangrado y favorece el inicio de la lactancia. 
Luego del nacimiento el traslado del binomio al alojamiento 
conjunto, con supervisión de un personal entrenado, permite 
que continúen en estrecho contacto y se previenen dificulta- 
des de identificación. 


Durante la internación en la maternidad, es importante fomen- 
tar la pronta respuesta de los padres a las manifestaciones del 
recién nacido en demanda de apego; esto genera sensación 
de seguridad en relación a la satisfacción de sus necesidades. 
Fomentar en los padres la observación y el contacto visual en 
los momentos de vigilia durante el contacto físico en brazos, 
incluyendo progresivamente estímulos auditivos con el arrullo 
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y el habla, es una de las acciones prioritarias de enfermeria 
para el cuidado del vinculo. 


Alimentación 

La alimentación de su hijo es tal vez uno de los aspectos que 
genera más dudas e inquietudes en los padres y especial- 
mente en los más inexpertos, dado que es difícil percibir con 
certeza que esta necesidad está satisfactoriamente cubierta en 
un recién nacido, Si el neonato es activo, irritable o deman- 
dante la primera sensación de los padres es que su hijo no 
está siendo alimentado correctamente. 


Es importante guiarlos acerca de algunos aspectos a observar 
y como actuar en consecuencia, para poder resolver adecuada- 
mente las cuestiones alimentarias y fortalecer su autoestima en 
relación a la posibilidad de cubrir ésta necesidad básica de su hijo. 


Recién nacidos amamantados 

Cuando los padres tienen la decisión de amamantar es con- 
veniente ofrecerles pautas claras y sencillas para favorecer la 
instauración de la lactancia y el amamantamiento eficaz. Los 
padres necesitan pautas orientadoras en los primeros días para 
poder organizar el cuidado de sus hijos y la nueva vida familiar. 


¿Cómo saber que su hijo está alimentándose correctamente? El 
peso es una variable que no se mide en el hogar, de manera 
que observar la conducta y el aspecto general de su hijo es 
la mejor manera de que los padres puedan saber que está 
alimentándose correctamente. Es fundamental entonces ense- 
ñarles qué aspectos observar: 


- Actitud: es un signo que informa del estado general del 
bebé: activo, somnoliento, desinteresado, demandante. 

- Succión: la succión vigorosa es un signo saludable en un re- 
cién nacido y manifiesta su predisposición para alimentarse; la 
succión es más superficial y rápida al principio de la mamada 
y luego más profunda y lenta. Presencia de movimiento acom- 
pasado de carrillos y sonido al deglutir son signos de estar 
alimentándose adecuadamente. 

- Humedad de las mucosas: la humedad de la mucosa de la 
boca es un signo de buena hidratación. 

- Sueño: períodos de sueño muy cortos pueden indicar que el 
recién nacido no se alimenta satisfactoriamente. 

- Llanto: el llanto débil así como el llanto muy frecuente es un 
signo de un bebé en malestar y esto en algunas oportunidades 
puede estar causado por problemas alimentarios. 


En el cuadro se presenta una guía para que los padres de 
recién nacidos amamantados, puedan complementar la obser- 
vación general y estar alertas ante modificaciones que puedan 
ser motivo de consulta. 


Día de 24h 

nacimiento de vida 
Comidas o-6 veces | 6-8 veces 
Orina 1-2 veces 
Depósiciones | 0-1 vez 


48 h Egreso 

de vida al hogar 
8-12 veces [mínimo 8 veces 
4 veces o más| 6 veces o más | 6-8 veces o más 


2 veces o más | 4 veces o más 


Cuadro 1: Frecuencia estimativa de comidas y eliminación del 
recién nacido 


La demanda de comidas aumenta progresivamente con las 
horas de vida y en general a las 48 h experimenta un pico 
máximo que precede a la bajada de leche de la madre, luego 
de esto el recién nacido experimenta mayor saciedad porque 
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aumenta el volumen y cambian las características de la leche 
materna. La observación de la frecuencia en la alimentación 
y eliminación en el recién nacido es una valiosa herramienta 
para los padres a la hora de evaluar la alimentación de su hijo. 


Es de utilidad ofrecer a los padres recomendaciones generales 
para amamantar al recién nacido: 


- Utilizar una posición cómoda recordando cambiarla 
periódicamente para favorecer el drenado del pecho y li- 
berar la zona de presión de la boca del bebé en la aréola. 
- Observar la posición del bebé y adhesión de la boca 
al pecho. 

- Permitir que el bebé tome de un pecho hasta quedar 
satisfecho y cuando realice una pausa prolongada ofre- 
cerle el segundo pecho; puede que en esa instancia el 
recién nacido se encuentre satisfecho y ya no quiera 
continuar succionando. Progresivamente la mayoría de 
los bebés comienzan a tomar del segundo pecho. La 
posibilidad de ofrecer alternativamente uno y otro pe- 
cho previene la congestión mamaria. 

- Dar la posibilidad que el bebé decida cuando finalizar 
la mamada, dado que se separa del pecho o disminuye 
notoriamente el interés en la succión. 

- Modificar ligeramente la posición del recién nacido al 
finalizar la mamada, facilita que si hay aire en el tracto 
digestivo pueda movilizarse y salir al exterior. No es ben- 
eficioso percutir ni mover vigorosamente al bebé para 
forzar este proceso, si con la maniobra habitual no hay 
eructo es porque el bebé no tiene aire para eliminar. 

- Ofrecer el pecho a libre demanda del bebé durante el 
día y la noche. 


Recién nacidos alimentados con fórmula 

Los padres de los recién nacidos que se alimentan con fórmula 
necesitan ser entrenados en la preparación y administración 
correcta de la misma y también en la valoración de la eficacia 
de la alimentación de sus hijos. Respecto de la orientación 
para la observación del recién nacido, pueden utilizarse las 
mismas pautas ofrecidas a los padres de los recién nacidos 
amamantados, con algunas variantes que surgen de las dife- 
rencias existentes entre la alimentación natural y la artificial. 


Los recién nacidos alimentados con fórmula pueden presentar 
en forma habitual todas o algunas de las siguientes manifes- 
taciones: 


- Períodos de sueño más largos ocasionados por mayor 
saciedad dado que la fórmula permanece más tiempo 
en el estómago y el tiempo de vaciamiento gástrico 
es mayor. La leche materna es rápidamente digerida 
y evacuada del estómago y provoca despertares más 
frecuentes del recién nacido. 

- Deposiciones menos frecuentes y más consistentes 
relacionadas con el tiempo de vaciamiento gástrico y 
la ausencia en la fórmula de flora bacteriana como el 
factor bifidus. 


Cuidados en el fraccionamiento de fórmula líquida: 

- Verificar indemnidad del envase y fecha de vencimiento. 
- Abrir el envase según indicaciones del fabricante. 

- En el caso del envase de cartón hermético verter el 
contenido en un biberón estéril, rotular y cerrar. Es 
importante reforzar este aspecto a los padres para 
prevenir contaminación de la fórmula con elementos 
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provenientes del contacto de la lamina interna de alu- 
minio del envase con el aire. El envase está diseñado 
para conservar el líquido mientras está herméticamente 
cerrado no una vez abierto, por otra parte un envase 
abierto predispone a proliferación de gérmenes en el 
producto. 


- Fraccionar las porciones con el volumen para cada toma o 
bien extraer el volumen cada vez previo lavado de manos. 
- Conservar en la heladera durante las 24 h posteriores a 
la apertura del envase y luego descartar. 


Cuidados en la preparación de fórmulas en polvo: 

- Verificar fecha de vencimiento del envase. 

- Alistar todos los utensilios: biberones, tetinas, tapas. 

- Preferentemente preparar el volumen para 24 h evitando 
la manipulación excesiva del contenido del envase y an- 
ticipándose al momento de demanda del recién nacido. 

- Lavado de manos previo a la preparación. 

- Usar biberones con tetinas y tapas previamente esteri- 
lizados. 

- Realizar la preparación según indicación médica o in- 
strucciones del envase. 

- Utilizar agua calentada a 70°C y enfriada. 

- Colocar en un biberón estéril la cantidad de agua nece- 
saria para la dilución (ejemplo: 100 cc, 200 cc). 

- Agregar el polvo con la medida que trae el envase para 
tal fin, cargando la medida al ras (ejemplo: tres medidas 
rasas, seis medidas rasas). 

- Tapar el biberón con tapa y agitar para homogeneizar. 
- Rotular con fecha y hora. 

- Guardar en la heladera, no congelar ni colocar en el freezer. 
- Utilizar la fórmula dentro de las 24 h de preparada. 

- Cada vez que va a alimentar al bebé retirar un biberón 
con fórmula y verter en otro biberón estéril la cantidad 
correspondiente a la toma. 

- Refrigerar rápidamente el resto de la preparación. 

- Lavar los biberones con agua y detergente, cepillar el 
interior del envase y enjuagar generosamente. 

- Dejar secar por escurrimiento o con un paño limpio 
exclusivo para tal fin. 

- Esterilizar los biberones una vez al día para garantizar 
el número necesario para las 24 h. 


Se pueden ofrecer distintas alternativas en cuanto a la esteri- 
lización en el hogar y depende en todos los casos de los re- 
cursos de la familia. Hay disponibles en el mercado esteriliza- 
dores para microondas, pastillas desinfectantes para diluir en 
agua, esterilizadores eléctricos y sigue siendo efectiva para el 
hogar la opción de esterilización por ebullición. Los diferentes 
métodos de esterilización son específicos para determinados 
materiales y favorecen la duración y utilidad de los mismos de 
manera que para la elección del método hay que seguir las 
instrucciones del fabricante. 


Es necesario que los profesionales que están afectados al cui- 
dado de familias conozcan el funcionamiento, así como las 
ventajas y desventajas de los accesorios disponibles en el 
mercado para el cuidado del recién nacido, la alimentación 
artificial o la lactancia de manera de poder asesorar a los pa- 
dres respecto de la necesidad real, el uso, el cuidado y la pre- 
vención de riesgos. De igual modo, es imperioso desarrollar 
habilidad para generar estrategias que permitan el reemplazo 
eficaz y seguro de dichos elementos, cuando las familias no 
cuenten con los recursos suficientes para adquirirlos. 


Cuidados en la administración de fórmula 

La cantidad está estipulada según indicación médica para garan- 
tizar un volumen mínimo y un volumen máximo, es uno de los 
aspectos a definir antes del egreso al hogar, de manera que los 
padres tengan un marco de referencia flexible. De acuerdo a la 
experiencia de los padres puede resultar poco segura esta pauta 
y entonces dividirles el volumen total de las 24 h en un número 
de tomas determinado los ayuda a manejarse correctamente. 


Las características del bebé orientarán respecto de ofrecer 
periódicamente o respetar la demanda y para ello es funda- 
mental la observación de los padres y el conocimiento que 
adquieran de su hijo día tras día. 


Respecto de los elementos para administrar la fórmula, hay en 
el mercado gran variedad de biberones y tetinas; resultando 
difícil para los padres la correcta elección de alguno de ellos. 
Para asesorarlos al respecto resulta útil conocer la disponibi- 
lidad del mercado local. Un aspecto fundamental es la regu- 
lación del flujo de salida de líquido, que se logra mediante 
las roscas para tetina con cuatro posiciones o el número de 
orificios de la tetina que varía de uno a cuatro. Para un recién 
nacido se comienza con uno o dos orificios o la tetina en 
posición uno, se avanza en la medida que aumenta el volumen 
a administrar y la capacidad del bebé de manejar efectiva- 
mente ese volumen. 


Durante la alimentación con fórmula, el recién nacido debe per- 
manecer sostenido en brazos, en un ángulo de treinta grados, 
evitando el decúbito dorsal en plano completamente horizontal. 
La posición para alimentar con biberón reviste importancia en la 
prevención de infecciones del oído ocasionadas por el contacto 
del líquido que puede filtrarse durante la deglución. 


Si bien los recién nacidos amamantados en muchas oportuni- 
dades lo hacen acostados junto a su madre, la leche materna 
en contacto con el oído no produce infecciones por el conte- 
nido inmunológico de la misma. 


Concientizar a los padres acerca de la importancia de los 
cuidados en la preparación y administración de fórmulas los 
ayuda a prevenir riesgos y complicaciones que con frecuencia 
se presentan como consecuencia de un manejo inadecuado. 


Temperatura 

Los recién nacidos sanos y de término suelen regular la tem- 
peratura rápidamente en el período de transición, a pesar que 
en los neonatos los mecanismos de ganancia y pérdida de 
calor tengan limitaciones para contribuir a la termorregulación, 
la mayoría de ellos logra desempeñar satisfactoriamente ésta 
función vital. 


Los padres deben recibir información acerca de los cuidados a 
implementar en la cotidianeidad para favorecer la termorregu- 
lación de su hijo así como las acciones a realizar en el caso 
que se presenten dificultades con éste aspecto. 


Enseñarles a los padres a tomar la temperatura a su hijo y los 
límites de normalidad de la misma es una alternativa para pre- 
venir riesgos en el bienestar del recién nacido, es importante 
tener en cuenta que los padres cuenten con el recurso del ter- 
mómetro en el hogar y que puedan realizar una lectura certera 
evitando intervenciones derivadas de apreciaciones erróneas. 


Respecto de los límites de normalidad es apropiado que los 
padres comprendan que tanto el límite inferior como el límite 





superior no son la situación ideal para permanecer el recién 
nacido, de manera que en esas instancias implementar medi- 
das sencillas contribuye a que su hijo modifique el parámetro 
y si no se logra el objetivo en corto tiempo, es motivo de con- 
sulta inmediata. En la educación a los padres sobre cuidados 
para la termorregulación es importante poner énfasis en: 


- Mantener una temperatura ambiente alrededor de los 23°C. 
- Evitar el exceso de abrigo al bebé. 

- No apoyarlo sobre superficies frías. 

- Evitar el contacto del recién nacido con las corrientes 
de aire, así como su exposición directa a calefactores, 
acondicionadores de aire o ventiladores. 

- Realizar el baño del recién nacido preferentemente 
en el lugar más cálido de la casa, con corto tiempo de 
inmersión y secado rápido y vigoroso. 

- Si está frío al tacto, o el control de temperatura con 
termómetro está por debajo del límite inferior recomen- 
dado, desvestir y colocar sobre el cuerpo materno o 
paterno en contacto piel a piel hasta que se recupere. 
Controlarlo nuevamente a los 15 minutos de contacto 
para ver la tendencia. 

- Si está caliente al tacto, o el control con termóme- 
tro está por encima del límite superior recomendado, 
desabrigarlo y controlarlo en quince minutos para ver 
la tendencia. El baño puede facilitar la pérdida de calor 
en esa situación. 

- Si en cualquiera de estas dos circunstancias antes 
mencionadas, el recién nacido no recupera la tempera- 
tura a valores dentro de la normalidad al cabo de una 
hora, es motivo de consulta. 


Higiene 


La higiene constituye una necesidad básica para el recién 
nacido que contribuye a prevenir infecciones y a mantener el 
bienestar y el confort. 


El cambio de pañal es recomendable realizarlo frecuentemente 
de manera de proteger y preservar la integridad de la piel. Es 
habitual que los padres tengan dudas acerca del momento 
oportuno para hacerlo en relación con el momento de la ali- 
mentación y es preciso explicarles las ventajas y desventajas 
en cualquiera de las instancias (Ver Cuadro 1). 


Antes de alimentar el cambio de pañal conjuntamente con la 
higiene del cordón estimula el alerta activo del recién nacido, 
constituye entonces una estrategia útil para los bebés que no 
demandan alimento espontáneamente o muy somnolientos. 


Otra posibilidad es realizar el cambio de pañales luego de ali- 
mentar dado que por las características del sistema digestivo 
de los recién nacidos, suelen tener deposiciones mientras se ali- 
mentan o inmediatamente después de hacerlo. Cuando el cam- 
bio de pañal y la higiene de cordón se realizan luego de la ali- 
mentación, hay posibilidades de que el recién nacido regurgite 
de manera que hay que preparar a los padres para que ante la 
posible ocurrencia de este evento no se alarmen, alentándolos 
a que movilicen al bebé en forma lenta y lateralicen la cabeza 
del niño en caso de regurgitación. La higiene de los genitales 
se realiza de acuerdo a las pautas generales de cuidado de la 
piel que se detallan en este mismo apartado; es importante 
recomendar la higiene por arrastre. Enfatizar a los padres que 
en el caso de las niñas realizar la higiene genital de arriba hacia 
abajo evita la contaminación de la vagina y la uretra con gér- 
menes del tracto intestinal; en el caso de los varones realizar 
la higiene sin movilizar el prepucio pero limpiando cuidadosa- 
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mente la zona del meato uretral. Al cerrar el pañal dejar fuera el 
muñón umbilical y evitar ajustar en exceso las cintas adhesivas 
para no comprimir el abdomen. La elección del tipo de pañales 
dependerá del recurso económico familiar; es aconsejable que 
si son descartables sean sin perfume y evaluar que las zonas 
elastizadas no lesionen la piel. Si se usan pañales de tela fi- 
jarlos con nudo o una banda adhesiva, desaconsejar el uso de 
alfileres para la fijación y el uso de lavandina para el enjuague 
de los pañales. Respecto de la selección del tamaño adecuado 
para cada recién nacido los pañales descartables suelen venir 
identificados en el paquete de acuerdo al peso del bebé; es im- 
portante verificar que al colocarlo y cerrarlo el borde superior no 
exceda la línea del ombligo para mantener el muñón umbilical 
al exterior y para evitar comprimir la parrilla costal comprome- 
tiendo la mecánica respiratoria. 


El cuidado del cordón en el hogar es una actividad que los 
padres realizarán cada vez que cambien el pañal de su hijo. 
Para poder realizarlo en forma correcta tienen que conocer 
todos los aspectos relacionados con la evolución normal del 
mismo, los elementos necesarios para la higiene y los signos 
de alarma ante los cuales consultar. 


Hay que explicar a los padres que la higiene habitual del 
cordón umbilical es importante para evitar que se infecte, que 
no produce dolor en el recién nacido porque es tejido sin 
terminaciones nerviosas y el malestar del bebé durante el pro- 
cedimiento se relaciona con el contacto del líquido frío en la 
piel circundante. 


La higiene se realiza limpiando el cordón con gasa estéril 
humedecida en alcohol al 70%, tomándolo desde la punta 
del muñón o desde el clamp, frotando con movimiento as- 
cendente desde la base hacia arriba en el trayecto de todo 
el muñón umbilical. Es importante traccionar suavemente del 
muñón para que en la base la piel se separe del mismo y 
permita la correcta limpieza por arrastre, para eliminar las se- 
creciones y la humedad. 


El muñón umbilical, con el correr de los días va modificando su 
aspecto resecándose y endureciéndose hasta caerse; este pro- 
ceso lleva entre ocho y catorce días. Una vez que se produce 
la caída hay que continuar con iguales cuidados en el ombligo 
hasta que cicatrice completamente. El olor fétido, rubor y calor 
alrededor del cordón o la persistencia del muñón más allá de 
los 14 días de vida son motivo de consulta inmediata. 


Es importante que los padres tengan claridad acerca de cues- 
tiones cotidianas que pueden generarles dudas acerca de si 
contribuyen o retrasan la caída del cordón. Una Revisión de 
la Base Cochrane de 2008, evidencia que el baño del recién 
nacido, no perjudica la normal involución del tejido del muñón 
umbilical si se procede al secado cuidadoso luego del mismo 
ni predispone a infecciones si se lleva a cabo con medidas de 
higiene adecuadas. 


De igual modo, la evidencia muestra que la higiene con al- 
cohol es beneficiosa para prevenir infecciones, pero no ace- 
lera directamente el proceso de secado ni caída del cordón 
y recomienda tener en cuenta el entorno socio económico y 
nivel de escolaridad de la madre, a la hora de elegir una forma 
de cuidado del cordón. 


Los recién nacidos sanos tienen mecanismos que aseguran 
que sus cavidades permanezcan limpias siempre y cuando no 
se encuentren cursando algún proceso que produzca secre- 
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ciones. El estrato ciliar del epitelio que tapiza las coanas y el 
conducto auditivo es muy denso y por lo tanto no es total- 
mente eficaz en su función de barrido; tiene un gran número 
de células caliciformes que favorecen a la producción de moco. 


Es importante educar a los padres al respecto dado que intro- 
ducir elementos tales como torundas de algodón prensado u 
otro tipo de elementos para la limpieza de los orificios puede 
provocar lesión de la mucosa y mayor producción de secre- 
ciones por reacción irritativa de la misma. 


El baño del recién nacido es uno de los momentos más grati- 
ficantes y esperados por los padres, de manera que hay que 
animarlos a realizarlo en forma adecuada y segura. 


Es un cuidado de confort e higiene que puede realizarse dia- 
riamente pero que no es estrictamente imprescindible. El re- 
cién nacido aún no transpira con eliminación de sustancias 
sebáceas, ni realiza actividades donde pueda ensuciarse, de 
manera que no existe una necesidad de frecuencia diaria de 
baño por lo menos en el primer mes de vida. Para que puedan 
llevarlo a cabo en forma adecuada es importante que cuiden 
algunos aspectos tales como: 


- La temperatura ambiente: reforzar todas las recomenda- 
ciones antes mencionadas para cuidar la termorre-gulación y 
sugerir realizarlo en el lugar y horario más cálido de la casa. 
- Preparar todos los elementos que vaya a necesitar 
para no tener que desplazarse ni dejar solo al recién 
nacido en ninguna instancia del procedimiento. 

- Constatar la temperatura del agua con el antebrazo para 
que sea agradable, evitando así quemaduras por excesivo 
calor o enfriamiento del recién nacido por baja temperatura. 
- Utilizar el baño de arrastre bajo chorro de agua o de inmer- 
sión en recipiente de uso exclusivo para el baño del bebé. 

- Para bañar al bebé por arrastre sostenerlo apoyando 
el tórax sobre el antebrazo, fijándolo a la altura de las 
axilas y utilizando la otra mano para masajear la piel y 
separar pliegues. 

- Para bañar al bebé de inmersión preparar el agua en el 
recipiente y sumergirlo lentamente, sostenerlo con una 
mano firme en la nuca y la otra bajo la zona glútea, una 
vez que esté sumergido hasta el tórax y apoyado sobre el 
fondo, liberar la mano que sostiene la zona glútea para 
proceder a masajear la piel y separar los pliegues. 

- Al realizar baño por inmersión, higienizar antes y fuera 
de la bañadera los genitales si es necesario, para evitar 
contaminar el agua con deposiciones. 


Corte de uñas 

Las uñas son anexos de la piel y como tales se han constituido 
embriológicamente en forma conjunta. Al nacer se observan 
frágiles y al cabo de los primeros días de vida comienzan a 
quebrarse o cortarse en hebras, dejando asperezas que pue- 
den autolesionar al recién nacido. 


No es recomendable el corte de uñas en esta instancia, porque 
se corta parte de la piel a la que están adheridas y puede pro- 
ducirse infección. Es factible tomar alguna medida para evitar 
los rasguños, protegiendo las manos con los puños de la ropa 
o corrigiendo las asperezas con una lima suave. 


Recomendaciones generales para el cuidado de la piel del 
recién nacido 

- El agua es el único líquido para la higiene que no daña 

la piel del recién nacido. 


- Para higienizar los genitales utilice lavado con agua 
tibia por arrastre o con algodón humedecido. El óleo 
calcáreo es una sustancia apta para aplicar en la zona 
genital del recién nacido en forma eventual cuando no 
cuente con disponibilidad de agua para la higiene; el uso 
rutinario y continuo del mismo no se recomienda dado 
que, bajo la capa oleosa residual que permanece en la 
piel luego de su aplicación, pueden proliferar gérmenes. 
- Aplicar cremas, aceites o talcos sobre la piel del recién 
nacido puede generar reacciones graves por contacto, 
de manera que su uso está desaconsejado. Los pro- 
ductos a base de alcohol se absorben fácilmente por la 
alta permeabilidad de la piel y resultan tóxicos para el 
neonato; se recomienda no utilizar perfumes, colonias 
ni lociones. 

- En caso de usar jabones elegir los que no contienen 
colorantes, perfumes y con pH neutro. 

- Lavar el cabello con agua sola o utilizar el mismo 
jabón neutro que para el cuerpo. 

- Los productos de higiene instantánea que hay disponi- 
bles en el mercado, como las toallitas humedecidas, no 
son recomendables para la piel del recién nacido. Re- 
serve su uso para luego del primer mes de vida, como 
alternativa cuando no dispone de agua para la higiene 
(ej: salidas, viajes). 


El corte de cabello en el recién nacido es una cuestión estética 
que plantean algunas familias. Esta práctica no es recomen- 
dable dado que implica una agresión a la piel del cuero cabe- 
lludo que permanece muy sensibilizado luego del parto. El ca- 
bello contribuye a la termorregulación, protegiendo la cabeza 
que es una zona de alta vascularización y amplia superficie 
corporal. 


Eliminación 

El recién nacido normal una vez que comienza a eliminar orina 
tiene una diuresis variable que los padres pueden evaluar de 
manera sencilla de acuerdo a sus características y frecuencia 
(ver frecuencia de micción según días de vida en el cuadro 1 
en el item correspondiente a alimentación). 


La orina del recién nacido es inicialmente concentrada y pue- 
den visualizarse en el pañal manchas color ladrillo que de- 
notan la presencia de uratos. Esta situación es normal en las 
primeras 48-72 h de vida y mejora espontáneamente con la 
bajada de leche de la madre, cuando el neonato comienza a 
incorporar mayor volumen de líquido, a partir de esa instancia 
la orina se observa diluida. 


Las deposiciones evolucionan desde el nacimiento hasta que 
se instala la lactancia materna, alrededor de las tres semanas 
pos nacimiento. 


El meconio se acumula en el intestino del feto durante la vida 
intrauterina; luego del nacimiento es la primera deposición del 
neonato, de color verde oscuro negruzco, consistencia espesa 
pegajosa. Está compuesto por agua, lípidos, proteínas, pre- 
cursores del colesterol, ácidos grasos libres, productos de la 
deglución del líquido amniótico, células epiteliales, bilis y se- 
creciones intestinales. Su eliminación en condiciones normales 
comienza luego del nacimiento dentro de las primeras 24 — 36 
h y permanece hasta que se elimina totalmente y comienzan 
las deposiciones de transición coincidentemente con el prin- 
cipio de la bajada de la leche materna y los cambios en el 
sistema digestivo que esto provoca en el recién nacido. 





Las deposiciones de transición tienen un color amarillo do- 
rado, aspecto liquido desagregado y un olor acido caracteris- 
tico, suelen ser frecuentes y explosivas como consecuencia 
del proceso fermentativo de la leche materna. Esto en mu- 
chas ocasiones genera la presencia de gases en el intestino 
causando malestar y dolor cólico. Es importante manifestarle 
a los padres que esta etapa es parte del proceso madurativo 
normal del intestino de un recién nacido que se resuelve es- 
pontáneamente cuando aparecen las deposiciones definitivas, 
no se medica y puede mejorarse con medidas de confort como 
el posicionamiento. 


Las deposiciones definitivas se presentan en etapa de lac- 
tancia instalada; son heces más consistentes y pastosas; la 
frecuencia de eliminación es menor que las deposiciones de 
transición pero variable de un recién nacido a otro dado que 
comienza a definirse un patrón de eliminación individual. 


Estas deposiciones permanecen hasta que se incorpora la ali- 
mentación complementaria. 


El ritmo evacuatorio de los bebés amamantados es un signo 
de que están recibiendo adecuadamente el pecho y por las 
características de la leche materna tienen escasa tendencia al 
estreñimiento o alteraciones evacuatorias. En los bebés ali- 
mentados con fórmula hay que controlar la frecuencia y estar 
atento a las modificaciones del patrón evacuatorio dado que 
puede sugerir necesidad de cambios de concentración, volu- 
men o tipo de fórmula, previa revisión de la técnica de prepa- 
ración y administración. 


Sueño 

El sueño del recién nacido ocupa entre dieciocho y veinte ho- 
ras de las veinticuatro del día, durante el mismo es necesario 
establecer algunas medidas de protección para preservar la 
salud y el descanso del bebé. 


Los cuidados para el sueño del recién nacido, están orientados 
a prevenir eventos de riesgo de vida asociados al sueño como 
el síndrome de muerte súbita del lactante y se basan en las 
características anatomo fisiológicas del sistema respiratorio y 
la capacidad de respuesta del sistema nervioso. 


El tono muscular del cuello del recién nacido es mínimo lo que 
lo hace incompetente para el sostén de la cabeza, lo cual es una 
pauta madurativa completamente normal en esta etapa de la vida. 


Las estructuras de los órganos ubicados en el cuello están 
conformadas por cartílago escasamente consolidado por lo 
tanto tienen poca estabilidad y son fácilmente colapsables 
ante cambios mínimos de posición del cuello. La forma de 
preservar dichas estructuras en un plano seguro, es el decúbi- 
to dorsal sobre una base firme. 


Un recién nacido sano neurológicamente, en decúbito dorsal, 
tiene posibilidad de respuesta lateralizando la cabeza ante la 
situación de vómito evitando la bronco aspiración. 


Los ambientes que no son excesivamente cálidos, así como la 
lactancia materna favorecen los despertares frecuentes del re- 
cién nacido y esto constituye en sí mismo un factor protectivo 
frente a eventos adversos relacionados con el sueño. 


Recomendaciones para el sueño seguro 
- La temperatura del ambiente no debe superar los 23°C. 
- No fumar en el ámbito donde vive o duerme un recién nacido. 
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- La posición correcta para dormir el recién nacido es 
decúbito dorsal. 

- La superficie de la cuna donde se apoye al recién na- 
cido debe ser rígida evitando que el cochón se hunda. 
- No usar almohada. 

- Acostar al recién nacido con los pies apoyados en el 
fondo de la cuna de manera que no pueda desplazarse 
más allá. 

- Evitar el exceso de abrigo al recién nacido. 

- Cubrir con la ropa hasta la altura de las axilas dejando 
los brazos por fuera de la misma. 

- Retirar de la cuna juguetes, almohadones y cualquier 
objeto que pueda caer sobre el recién nacido obstru- 
yendo la vía aérea. 

- Lactancia materna. 

- Ofrecer chupete una vez instalada la lactancia. 


Observando los cuidados descriptos anteriormente la familia 
puede dormir mientras lo hace el recién nacido minimizando 
los riesgos de accidentes durante el sueño. 


Prevención de accidentes 

En la etapa neonatal los accidentes dependen de las medidas 
precautorias del cuidador dado que los neonatos no deambu- 
lan y tienen limitado desplazamiento por esta misma razón 
las medidas de seguridad en el hogar son más sencillas de 
implementar. Es conveniente trabajar con los padres desde la 
internación conjunta en la forma segura de realizar los proce- 
dimientos habituales de cuidado de su hijo. 


- El sitio más seguro de permanencia de un recién na- 
cido es en brazos de su cuidador o en la cuna. Evite 
colocarlo en mesadas, camas u otras superficies y de 
ser así permanezca junto a él. 

- Es desaconsejable realizar otras actividades con el re- 
cién nacido en brazos como cocinar, planchar o beber 
líquidos calientes. 

- No es aconsejable dejar al recién nacido a cargo de 
otros menores. 

- Los recién nacidos no deben permanecer con las mas- 
cotas sin supervisión de un adulto. 

- Alejar la cuna de los recién nacidos de fuentes directas 
de calor o frío. 

- Constatar siempre la temperatura del agua a utilizar 
para la higiene del recién nacido con la cara interna del 
antebrazo que es una zona sensible. 

- Antes de higienizar o cambiar al recién nacido prepa- 
rar todos los elementos que necesarios al alcance de la 
mano para no tener que trasladarse a buscarlos. 

- Durante el baño sostener al recién nacido por debajo de 
las axilas con la cabeza apoyada sobre el antebrazo; de 
esta manera se garantiza que no se deslice bajo el agua; 
realizar el resto de las maniobras con la mano hábil. 

- Al retirar de la bañadera o pileta apoyarlo en una 
toalla sobre una superficie cercana y envolverlo rápida- 
mente para secarlo. 

- Desestimar el uso de cordones, cintas ni cadenas en el 
cuello, brazos o piernas del recién nacido, dado que pue- 
den ceñirse y obstruir la entrada de aire o la circulación. 
- Los alfileres o prendedores con punzante en la ropa 
del recién nacido pueden causar lesiones por lo cual no 
son elementos seguros para usar. 

- La administración de líquidos, alimentos (miel, azú- 
car), tisanas u otras sustancias está completamente 
desaconsejada. Los medicamentos requieren indicación 
precisa del pediatra para su administración y receta 
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emitida por el profesional. 

- La forma segura para que los recién nacidos viajen en 
automóvil, es en el asiento trasero en silla para tal fin, con 
sistema de fijación o porta bebé fijado con cinturones de 
seguridad. Para la eventualidad de tener que trasladarse 
en forma inminente y no contar con la silla, el recién 
nacido viaja en el asiento trasero en brazos del cuidador. 
Es importante vigilar la posición del cuello para evitar 
obstrucción de la vía aérea por hiperextensión o flex- 
ión. La silla de viaje debe fijarse en la parte posterior 
del asiento delantero del acompañante, posicionada de 
manera tal, que el bebé quede enfrentado hacia la lu- 
neta trasera del vehículo. Los recién nacidos no deben 
permanecer solos en el vehículo. 

- Implementar todas las medidas para el cuidado del 
sueño seguro que se detallan en el ftem anterior 


Signos de alarma 

Los padres como cuidadores primarios necesitan orientación 
respecto de cuando consultar en forma inmediata para resol- 
ver oportunamente situaciones emergentes o hacerlo en 
forma telefónica o programada evitando así los riesgos de 
salidas precipitadas y de potenciales intervenciones diagnós- 
ticas innecesarias. 


Al egreso al hogar, los padres deben conocer los aspectos a 
observar y vigilar en su hijo recién nacido que amerite con- 
currir rápidamente al centro de atención más cercano. 


Signos del recién nacido ante los cuales los padres deben 
consultar inmediatamente: 


- Cambios de coloración en los labios, la mucosa de la boca 
o la zona peribucal (color azulado, violáceo o palidez). 

- Dificultad para respirar. 

- Temperatura axilar fuera del límite de normalidad pautado. 
- Rechazo del alimento. 

- Ausencia de deposiciones por más de 72 h. 

- Ausencia de orina por más de 18 h. 

- Rodete enrojecido en la zona del cordón umbilical. 

- Olor fétido en el cordón umbilical. 

- Coloración amarillenta de piel y/o conjuntivas oculares. 
- Letargo. 

- Llanto incoercible. 


Control de niño sano 

El control del niño sano tiene como principales objetivos eva- 
luar el crecimiento y desarrollo del mismo, la adaptación de 
los padres en su rol de cuidadores principales y la detección 
de riesgos potenciales en cualquiera de los aspectos rele- 
vantes a la salud integral del niño. 


El cronograma de consultas programadas para un recién nacido 
es individualizado y depende de un conjunto de factores que 
incluyen los antecedentes perinatales, el peso y la edad gesta- 
cional, la situación de salud del binomio al momento del alta, 
el entorno familiar y la accesibilidad a los servicios de salud. 


En general dentro de la primera semana de vida es apropiado 
generar un encuentro entre los padres y el pediatra de ca- 
becera, a fin de evaluar la marcha del binomio en los primeros 
días, detectar dificultades potenciales y comenzar el plan de 
seguimiento. 


Hay situaciones puntuales donde los recién nacidos y su fa- 
milia requieren de un control a las 24 - 48 h luego del egreso 


por ejemplo: 


- control de la evolución del color en presencia de ic- 
tericia incipiente, 

- control de peso si egresó con un porcentaje de de- 
scenso cercano al 10%, 

- control de técnica de alimentación por dificultades 
puntuales detectadas en la internación conjunta, 

- evaluar situación materna en función de la lactancia si 
egresó sin bajada de leche. 


Durante el primer mes de vida es recomendable el control 
del recién nacido en forma semanal, quincenal durante el 
segundo mes y mensual a partir del tercer mes y hasta el 
sexto mes de vida. 


En la medida que los padres y el pediatra generen una relación 
de confianza y se afiancen mutuamente en el rol, el cronogra- 
ma sugerido de consultas se ajustará de acuerdo a las necesi- 
dades de la familia y la evaluación del profesional. 


Visitas y salidas 

Los recién nacidos cubren todas sus necesidades afectivas en 
estrecha vinculación con sus padres y no es imperioso para su 
inserción en el entorno otro tipo de vinculaciones. 


Quienes disfrutan de los beneficios de socializar a su hijo re- 
cién nacido con otras personas son los padres, de manera 
que, trabajar con ellos todo lo relacionado a un manejo cri- 
terioso de las actividades sociales con su hijo, es un capítulo 
importante en la educación para el egreso al hogar con vistas 
a la prevención y protección de la salud del recién nacido. 


La presencia de muchas personas en el ámbito del recién 
nacido predispone a excesivo ruido, manipulación y riesgo 
de infec-ciones, máxime en época invernal. Los padres deben 
regular esta afluencia ejerciendo su rol con el convencimiento 
de estar velando por la salud y el bienestar de su hijo; para 
ello es importante brindarles algunas pautas que les permitan 
estar alertas e implementar medidas preventivas y de cuidado 
en el hogar. 


Una charla amena exponiendo las razones de la limitación es 
tranquilizadora y razonable para familiares y amigos, y a la 
vez posiciona muy bien a los padres sobre todo cuando es su 
primera experiencia parental. 


Hay situaciones donde la colaboración por parte de familia- 
res o amigos es necesaria para los padres. Para que resulte 
ser útil y beneficiosa la ayuda externa debe estar orientada 
a cuidar a los padres realizando para ellos actividades tales 
como lim-pieza, trámites, preparación de alimentos, acondi- 
cionamiento de ropa, de manera de facilitar que el cuidado 
directo del recién nacido siga estando a cargo de los padres. 


En época invernal el riesgo de las infecciones respiratorias se 
incrementa y a pesar de tener escasa sintomatología en los 
adultos o niños mayores, pueden ser altamente nocivas para 
el recién nacido que tiene un sistema inmunológico vulnerable 
y una vía aérea que lo predispone a la obstrucción. 


En época estival las infecciones que por contacto pueden ge- 
nerar procesos gastrointestinales son las más frecuentes. 


Recomendaciones para padres en relación al manejo de las 
visitas en el hogar 





- Limitar las visitas al circulo afectivo minimo. 

- Evitar un número de más de dos personas en simulta- 
neo en contacto con el recién nacido. 

- Todas las visitas se lavarán las manos con agua y 
jabón común al ingreso al hogar. 

- No interrumpir el sueño del recién nacido. 

- Alimentar al recién nacido y cubrir sus necesidades 
básicas de acuerdo a su demanda y sin interferencias. 
- Las personas con procesos respiratorios en curso no 
pueden ingresar al hogar donde hay un recién nacido. 
- Evitar que diversas personas tengan en brazos al re- 
cién nacido. 

- Evitar que besen al recién nacido, estornuden y/o 
tosan cerca del mismo. 


Respecto de las salidas: 
- Limitar las salidas a las mínimas indispensables; ejem- 
plo: control médico. 
- Elegir de preferencia los lugares al aire libre en hora- 
rios de temperatura agradable. 
- No exponer al recién nacido al sol directo. 
- Evitar las corrientes de aire. 
- Evitar los espacios cerrados con mucha afluencia de 
público: shopping, supermercado, espectáculos públi- 
cos, reuniones sociales. 
- Evitar los lugares donde se fuma o hay mucha con- 
taminación ambiental 


Revista de Enfermeria [29] 


Inmunizaciones 

El calendario de inmunizaciones es de cumplimiento obliga- 
torio para la adecuada protección del niño, razón por la cual 
el Estado asume el control, la administración y el costo de la 
ejecución del mismo. 


Es fundamental educar a los padres respecto de la importancia 
de las inmunizar a su hijo en tiempo y forma así como alentarlos 
a manifestar las inquietudes que puedan tener al respecto. 


El recién nacido de acuerdo a la legislación vigente debe re- 
cibir al nacer 12 dosis de vacuna anti hepatitis B y completar 
con las dosis siguientes al mes y al sexto mes de vida, según 
calendario nacional oficial de vacunaciones (Ver Cuadro 2). 

La vacuna BCG puede recibirla antes de cumplir los veintiocho 
días de vida excepto que egrese a un entorno de riesgo donde 
haya presencia de individuos con TBC activa. 


El motivo por el cual algunas maternidades optan por vacunar 
precozmente a los recién nacidos con BCG, es cumplir con la 
cobertura en caso que la población tenga limitada accesibili- 
dad luego del alta. 


Cuidados de los padres en el alojamiento conjunto 

Durante la estadía en la maternidad los padres, al igual que su 
hijo recién nacido necesitan ser cuidados, tal cual lo postulan 
los principios del cuidado centrado en la familia. Para que 
sus necesidades se vean satisfechas y las posibles complica- 


CALENDARIO NACIONAL DE VACUNACIÓN DE LA REPÚBLICA ARGENTINA 2011 


2° semestre del 2011 


Pentavalente 
(OPT-Hib-HB) 
6) 


12 meses 
18 meses 


24 meses 


Hepatitis A Triple 
(HA) bacteriana 
(7) Acelular 
(dtap) (9) 


MEA El ENTE PO EEE ee E ee [EE E ee A A ee ee 
A AMARA 


5-6 años (Ingreso escolar) 
Iniciar o 
completar 
esquema 
A partir de los 15 años 
16 años 


Cada 10 años 


ce a Ti] 
Cowes | |o | O O e a T O TOO 


(Consultar al médico acerca de las vacunas que deben recibir los niños que comenzaron su vacunación según el calendario anterior) 


008) a 





Antes de egresar de la maternidad. 

En las primeras 12 horas de vida. 

Si no hubiera recibido el esquema completo. Aplicar 1° dosis, 2° 
dosis al mes de la primera y 3? dosis a los 6 meses de la primera. 
D] Previene la meningitis, neumonia y sepsis por neumococo. 

Si no hubiera recibido dos dosis de Triple viral o una de Triple viral 
más una dosis de Doble viral. 

Deberán recibir en la primovacunación 2 dosis de vacuna 
separadas al menos por cuatro semanas. 

] Madres de niños menores a 6 meses deberán recibir vacuna 
antigripal si no la hubiesen recibido durante el embarazo. 

] Se indica a personal de Salud que atiende niños menores 

de 1año. 

Los que comenzaron el plan dTap les corresponderá este refuerzo 
a los 21 años. 

La vacuna contra el VPH está indicada solamente para niñas de 


(1) BCG Tuberculosis (formas invasivas) 
2) HB Hepatitis B 


(3) DPT-HB-Hib: (Pentavalente) difteria, tétanos, Tos convulsa, Hep B, 
Haemophilus influezae b. 


4) OPT-Hib: (Cuádruple) difteria, tétanos, Tos convulsa, Haemophilus influezae b. 
(5) OPV: (Sabin) vacuna para poliomielitis oral. 

(6) SRP: (Triple viral) sarampión, rubéola, paperas. 

(7) HA (Hepatitis A). 

8) DPT: (Triple bacteriana) difteria, tétanos, Tos convulsa. 

9) dTap (Triple bacteriana acelular). 

(10) dT (Doble bacteriana) difteria, tétanos. 

(11) VPH: vacuna contra el virus del papiloma humano. 

(12) SR: (Doble viral) sarampión, rubéola. 

(13) FA: (Fiebre amarilla) una dosis para residentes o viajeros a zonas de riesgo. vacu nas@msal.gov.ar 
11 años. Aplicar 1° dosis, 2° dosis al mes de la primera y 3° dosis (14) FHA: (Fiebre hemorrágica argentina) una dosis para residentes o viajeros 


a los 6 meses de la primera. a zonas de riesgo. 0800-222-1 002 
R 
Cuadro 2 


VACUNARSE ES SER SOLIDARIO: 
te protege contra muchas enfermedades 


a vos y a quienes te rodean. 


¿ ARGENTINA eri 
= 9 Con vos, siempre. Presidencia de la Nación 


Más información 


www.msal.gov.ar 
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ciones puedan detectarse y se resuelvan precozmente, es im- 
prescindible la presencia, en el área de alojamiento conjunto, 
de enfermeros comprometidos y capacitados en su rol. 


La anticipación ante signos de alarma y la canalización opor- 
tuna de inquietudes facilita el diagnóstico y la resolución de 
problemas en tiempo y forma. Esto favorece la confianza de 
los padres en el equipo de salud y promueve una adecuada 
comunicación entre los padres y Enfermería. Al momento de 
los profesionales relacionarse con las familias y sus hijos, hay 
algunos aspectos importantes a tener presentes: 


- Capitalizar experiencias anteriores de los padres. 

- Detectar referentes cercanos para generar marco de 
contención. 

- Citarlos para el seguimiento o referirlos a un prestador 
habitual. 

- Fortalecer su autoestima como padres. 

- Despejar toda inquietud referente a su hijo en tiempo y forma. 
- Facilitar material escrito sobre aspectos relevantes de 
fácil comprensión. 

- Solicitar colaboración a otros integrantes del equi- 
po interdisciplinario de áreas específicas (psicólogos, 


- Conocer los antecedentes perinatales. 

- Presentarse y explicitar la franja horaria en la que 
estaremos a cargo. 

- Llamar al recién nacido por su nombre. 

- Incentivar el vínculo. 

- Fomentar la observación de las señales de su hijo. 

- Incluirlos en todas las actividades relacionadas con el 
cuidado de su hijo. 

- Utilizar lenguaje acorde para facilitar la comprensión 
- Favorecer en todas las oportunidades el aprendizaje 
incidental. 

- Enseñar acerca de cuidados básicos, signos de alarma 
y resolución de problemas frecuentes. 

- Valorar la comprensión y apropiación de las pautas de 
cuidado ofrecidas. 


asistentes sociales). 


Los enfermeros del área materno infantil, estamos presentes 
en un momento de alto tenor emocional para la familia, como 
es el nacimiento de un hijo. Esto constituye un privilegio y 
conlleva la responsabilidad profesional inherente al cuidado 
de esa familia en situación vulnerable poniendo en juego todo 
el conocimiento y las habilidades para promover un vínculo 
saludable, hábitos seguros de crianza y cuidado de salud. 


Es una valiosa oportunidad de hacer visible y jerarquizar el rol 
educador del enfermero ante la comunidad. Desde el punto de 
vista de sanitario, trabajar en la educación de las familias es 
una efectiva estrategia de promoción y prevención en salud, 
que impacta a largo plazo y trasciende en beneficios para la 
sociedad en su conjunto. 
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Comentado por la Lic. Guillermina Chattás* 


Resumen 

La hiperglucemia neonatal es una complicación frecuente en 
los recién nacidos de muy bajo peso. Las causas mas fre- 
cuentes incluyen administración de altas concentraciones de 
glucosa, situaciones de estrés y sepsis, enterocolitis necroti- 
zante, tratamientos quirúrgicos, y la administración de drogas 
como drogas vasoactivas y metilxantinas. La definición apro- 
piada no es conocida. La hiperglucemia está asociada al in- 
cremento de la mortalidad y mayor morbilidad asociada. Hay 
insuficientes estudios randomizados que ayuden a decidir a 
que recién nacidos hay que tratar y no hay suficientes datos 
sobre la farmacocinética de la insulina en estos pacientes tan 
vulnerables. 


Comentario 

El artículo se refiere a un problema muy frecuente entre los 
recién nacidos prematuros que reciben infusiones endoveno- 
sas de glucosa durante la primera semana de vida: la hiper- 
glucemia. Existen muchas controversias acerca del adecuado 
manejo de esta entidad, y de evaluar sus consecuencias a 
largo plazo. 


La hiperglucemia se puede definir desde distintas perspecti- 
vas: desde una perspectiva puramente estadística, teniendo 
solo en cuenta el valor numérico de la glucemia y desde una 
perspectiva clínica-funcional. 


Desde el punto de vista estadístico, la hiperglucemia puede 
definirse con un valor de glucemia mayor a 125 -150 mg % en 
recién nacidos de término. Existen variaciones si la muestra se 
toma en sangre entera o en plasma. Si la muestra se toma en 
sangre entera el valor considerado como hiperglucemia es 15% 
mayor a que si es tomado en plasma. 


Desde el punto de vista clínico-funcional se considera a la 
hiperglucemia como una respuesta fisiológica para mantener 
el metabolismo cerebral en situación de estrés. En esos ca- 
sos se administra insulina cuando el recién nacido presenta 
glucosuria con diuresis osmótica y deshidratación. En general 
este cuadro se presenta cuando los valores son mayores a 
180 mg %. 


La causa mas frecuente de hiperglucemia se presenta en RNPT 
de muy bajo peso cuando se administra glucosa en exceso. 


Frecuentemente estos recién nacidos también pueden presen- 
tar hiperglucemia por presentar sepsis, enterocolitis necroti- 
zante, hemorragias cerebral y en el posoperatorio secundario 
a estrés. Frecuentemente es un signo prodrómico de infección 
a cándida y aparece 2-3 días antes de otros signos clínicos. 


La incidencia varía en la literatura entre 20 y 80%. 


La fisiopatología de la hiperglucemia es compleja y se pre- 
senta una conjunción de factores interrelacionados como in- 
madurez hepática y pancreática, incremento de catecolaminas, 
estrés, uso de drogas como inotrópicos, xantinas y corticoides. 
El recién nacido pretérmino, ante la hiperglucemia secreta pro- 
insulina. Los tejidos del RNPT son más resistentes a la insulina 
favoreciendo la aparición de esta entidad. 


No existen niveles operaciones dados por la literatura para ac- 
tuar ante la hiperglucemia, como sucede con la hipoglucemia. 


La necesidad de glucosa en un RNPT estable es de 6 mg/kg/ 
minuto con un adicional de 3 mg/kg/minuto de proteínas. La 
administración de glucosa a un flujo entre 6 a 8 mg/kg/minuto 
puede ocasionar glucosuria, pero sin presentar diuresis os- 
mótica y poliuria. 


El nivel de glucosa que produce o dispara la diuresis osmótica 
no se conoce. 


El estudio Nirture, publicado en el año 2008 no demostró 
beneficios ni diferencias significativas en reducir la mortalidad 
y morbilidades mayores en los niños tratados con insulina 
vs. cuidado estándar. Los recién nacidos que recibían insulina 
profiláctica podían ser sometidos a flujos mas altos de glucosa 
y tenían mejor curva de crecimiento, pero presentaban mayor 
incidencia de hipoglucemia. 


En el año 2009, la revisión de Cochrane no encuentra evi- 
dencia que el tratamiento de la hiperglucemia en los recién 
nacidos de muy bajo peso reduzca mortalidad y morbilidad 
asociada. 


Varios estudios reportan complicaciones de la hiperglucemia 
tales como incremento de la mortalidad, ROP, hemorragias 
endocraneanas, enterocolitis necrotizante, y mayor tiempo de 
hospitalización. 


Para el tratamiento de la hiperglucemia la droga de elección 
es la insulina corriente o cristalina para utilizarla por vía endo- 
venosa. La insulina puede producir hipoglucemia. La farma- 
cocinética en RNPT no se conoce. La información sobre biodis- 
ponibilidad y vida media se extrapolan de estudios realizados 
en adultos y pacientes pediátricos. Las recomendaciones utili- 
zadas para el tratamiento en vademécum neonatales no están 
realizadas en recién nacidos. 


El tratamiento para la hiperglucemia debe se iniciado cuando 
se realiza un diagnóstico etológico de las causas intervinientes. 


Como enfermeras neonatales siento que tenemos mucha res- 
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ponsabilidad en relación a la detección y tratamiento de la 
hiperglucemia. 


En primer lugar en la detección del nivel de glucosa en sangre. 
Si el análisis se realiza en sangre periférica con una tira reacti- 
va, hay muchos factores que pueden modificar los resultados. 
La zona del talón tiene que estar bien seca antes de punzar, 
dejando actuar el antiséptico el tiempo correspondiente. La 
gota no debe recogerse en varias veces con la tira reactiva. 


Cuando se hace en dos veces, con más de quince segundos de 
intervalo puede inducir a error en la medida. La tira reactiva 
debe tener una gota de sangre que cubra todo el reactivo. 


Si la lectura se va a realizar con equipamiento disponible o 
un refletómetro es importante leer las instrucciones del fabri- 
cante acerca del uso del equipamiento disponible. En general 
hay que introducir la tira previamente a la extracción. Esperar 
hasta que el medidor indique el resultado. Anotar el resultado 
en la hoja de enfermería. 


Merece también algunas recomendaciones el tratamiento de 
las tiras reactivas. Se debe cerrar bien el envase. Utilizar las 
tiras inmediatamente después de extraídas del envase. Para 
mantener su en sitio seco y fresco. No almacenar el envase 
a temperaturas inferiores a +22 C o superiores a +322 C. Si el 
recién nacido se encuentra en ambientes superiores al 80% 
de humedad las tiras presentan un margen de error conside- 
rable. Es por eso que la recomendación es que no se realicen 
extracciones capilares para la determinación de la glucemia, 
sino que la sangre obtenida sea venosa o arterial, según los 
accesos que tenga el recién nacido. Para la conservación de 
las tiras reactivas la temperatura adecuada es entre 14 y 40° 
C. Las tiras reactivas cortadas o dobladas dan valores altera- 
dos de glucemia. Además es importante controlar la fecha de 
vencimiento de las mismas. Si la lectura de la tira reactiva es 
visual con una cartilla de colores el margen de error es mucho 
más alto, según la percepción del operador. Si en la misma 
vía de extracción de sangre, se está infundiendo soluciones 
dextrosada o nutrición parenteral total, el resultado de la glu- 
cemia periférica es relativa y debe ser confirmada. 


En segundo lugar, las enfermeras tenemos injerencia en el 
control de la orina, ya sea en la detección de glucosuria como 
en el ritmo diurético del neonato. Hay que tener en cuenta, en 
primer lugar el tipo de tiras reactivas que se utilizan. Deben 
estar almacenadas en un frasco oscuro, y el mismo no debe 
permanecer abierto para no perder sus propiedades. 


Evitar que la tira entre en contacto con el medio ambiente 
manteniéndola inalterable hasta el momento de la medición. 
Esperar el tiempo indicado por el fabricante para leer el resul- 
tado. Realizar la lectura antes o después del tiempo sugerido 
por el fabricante ocasiona lecturas erróneas. Por otro lado 
si el RN tiene pañales con gel, éste modifica el valor de la 
glucosuria. La materia fecal es un contaminante en la detec- 
ción de glucosuria. Si el recién nacido está en incubadora 
con humedad altas en la incubadora entre 80-100% también 
puede modificar el resultado, ya que los pañales absorben hu- 
medad del ambiente. En estos casos es necesario obtener una 
muestra lo mas recientemente emitida, colocando un trozo 
de algodón para su recolección delante de los genitales del 
RNPT. Es posible no encontrar una concordancia exacta entre 
el resultado determinado de manera visual sobre las tiras y 
el resultado obtenido por algún método instrumental, esto 
puede deberse a las diferencias inherentes entre la percepción 
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del ojo humano y el sistema óptico del instrumento. 


El control del ritmo diurético al finalizar el turno de enfer- 
mería y no solo en 24 horas, va a permitir la detección de 
poliuria o diuresis osmótica. El ritmo diurético esperado en 
un recién nacido es de 1 a 3 ml/kg/ hora, y es por eso que 
niveles superiores a 3 ml/kg/ hora debe alertar a la enfermera 
sobre la posibilidad que el recién nacido presente glucosuria 
e hiperglucemia. 


Pero sin duda, cuando la hiperglucemia está acompañada con 
glucosuria y diuresis osmótica, y merece ser tratada donde 
nuestro rol es fundamental en la preparación, purgado del 
circuito y cambio de soluciones con insulina. 


La insulina utilizada en recién nacidos por vía endovenosa es 
la insulina corriente o cristalina, de origen humano. Se presen- 
ta en una concentración de 100 U/ml. Para la administración 
hay que hacer una dilución de manera que obtener una solu- 
ción con una concentración de 10U/ml. La dosis indicada es de 
0,01 a 0,1U/kg hora. 


Si bien, la responsabilidad de la indicación de insulina es mé- 
dica, somos co-responsables cuando administramos una droga 
mal indicada. La primera intervención de enfermería a realizar 
es el control de la indicación correcta. La indicación médica 
debe estar realizada en unidades, indicando además la con- 
centración final por ml. Aceptar indicaciones de dilución en ml, 
(ej. tomar 1ml llevar a 10 ml y dar 0,5ml) no solo favorece a 
la aparición de errores, sino que además pone a la enfermera 
en una posición poco profesional, casi rayando por un técnico 
que no ejerce pensamiento crítico. Depende de nosotros la 
posición que ocupemos en el equipo de salud. 


Varios autores muestran la absorción de insulina por parte de 
las tubuladuras de polivinilo y polietileno como un factor que 
disminuye la biodisponibilidad para el paciente. 


Algunos autores recomiendan el uso de albúmina para reducir la 
absorción en las tubuladuras. Este tratamiento tiene un alto cos- 
to, y además como todo hemoderivado tiene riesgos implícitos. 


Otra alternativa es la impregnación de las tubuladuras con una 
solución de insulina de 5 U/ml durante 20 minutos antes de 
comenzar la infusión. De esta manera se satura la tubuladura 
con insulina y permite que la solución que se administra le 
llegue al RN con 100% de biodisponibiidad a las 8 horas de 
iniciado el tratamiento, comparado con una biodisponibilidad 
de la insulina a las 24 horas cuando no se realiza este proce- 
dimiento. Si ignoramos esta recomendación y en las primeras 
horas se realizan muchas modificaciones, ocasionan que luego 
de pasado este periodo el RNPT realice un hipoglucemia. Se 
necesitan más estudios prospectivos para poder determinar 
la mejor manera de saturar las tubuladuras. Con la evidencia 
disponible es recomendable no realizar modificaciones de flujo 
de la insulina durante las primeras 8 horas de administración, 
conociendo estas características de la biodisponibilidad de la 
droga administrada por vía endovenosa. 


Los circuitos no deben ser cambiados rutinariamente por esta 
razón. El CDC recomienda el cambio cada 96 horas. Si el recién 
nacido se encuentra estable con su glucemia con la adminis- 
tración de insulina, el cambio de circuito va a modificar su 
estabilidad hasta que las tubuladuras se vuelvan a saturar, es 
decir hasta las siguientes 8 horas. 
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La vida media de la insulina es muy corta, 9 minutos en pa- 
cientes adultos. Esto determina que no se puede suspender 
abruptamente el goteo de insulina sino bajar paulatinamente 
el mismo. Las desconexiones accidentales, la pérdida de la 
permeabilidad o extravasación de la vía puede causar errores 
graves en el tratamiento. 


Otro aspecto importante y relacionado con la biodisponibili- 
dad de la insulina es realizar la conexión con la guía principal 
lo mas cercano al paciente, sin utilizar largas tubuladuras o 
múltiples conexiones o llaves. Si el RN tuviese filtros para 
bacterias, la infusión de insulina no debe filtrarse ya que los 
filtros están compuestos por material plástico que disminuye 


la biodisponibilidad de la insulina. La administración de insu- 
lina debe realizarse en bombas pequeñas de jeringa en donde 
se pueda realizar cambios de goteos sin administrar grandes 
volúmenes de líquidos. 


Finalizo mi comentario, con las palabras del artículo al que me 
estoy refiriendo. Son palabras de Edmund Hey, un destacado 
neonatólogo e investigador: “Las palabras actúan como forma 
abreviada de nuestros pensamientos: si no los controlamos 
ellos comienzan a controlarnos. Si hablamos de un nivel es- 
pecifico de glucemia como hiperglucemia, sin saber si es perju- 
dicial y dañina, pronto comenzamos a actuar como si lo fuera” 
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número y un epígrafe al pie. Deberán presentarse en hojas aparte, una en cada hoja. Las unidades de medida 
deberán ser referidas en el texto y en las tablas, gráficos y figuras. 
Fotografías: En las correspondientes a pacientes, se tomaran las medidas necesarias a fin de que no puedan ser 
identificados. Se requerirá autorización para ser publicadas. Las de observaciones microscópicas o las de los 
estudios de imagenes no deberán tener ningun dato que permita identificar al paciente. Si se utilizan ilustra- 
ciones de otros autores, publicados o no, deberán adjuntarse el permiso de reproducción correspondiente. Las 
leyendas o texto se escribirán en hoja separada, con la numeración correlativa. En el caso de imágenes digitales, 
deberán ser legibles e impresas con una resolución no inferior a los 300 dpi, con extensión JPG. De haber dudas, 
consultar con la oficina editorial. 


2 Agradecimiento. 
Se pueden incluir aquellas personas o instituciones que colaboraron de alguna forma. Deberá guardar un estilo 
sobrio y se colocará en hoja aparte, luego del texto del manuscrito. 
La dirección de la Revista y el Comité Editorial se reservan el derecho de devolver aquellos trabajos que no se 
ajusten estrictamente a las instrucciones señaladas o que por su temática no se correspondan con el perfil de 
la revista. Asimismo, en el caso de trabajos aceptados, los editores se reservan el derecho de publicarlos en la 
versión de papel o sólo en sus páginas electrónicas. 
La responsabilidad por el contenido de los trabajos y de los comentarios corresponde exclusivamente a los autores. 
Fundasamin es la propietaria de todos los derechos de los artículos publicados, que no podrán ser reproducidos 
en ningún medio, en forma completa o parcial, sin la correspondiente autorización. 
Cualquier duda o dificultad en cuanto a cualquiera de estas indicaciones para remitir artículos para publicar 
puede ser consultada contactándonos. 
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